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RESUMO

De acordo com pesquisa realizada, em 2016, pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), em conjunto com o Datafolha, 37% dos brasileiros apontam a satde como o
principal problema do pais (2018).As entidades envolvidas no mercado de saude
suplementar ndo estao dispostas a assumir os riscos de uma mudang¢a no modelo de
remuneracao, ainda que ela venha a trazer uma melhor qualidade aos pacientes. Isso
por que uma melhora na qualidade nem sempre esta atrelada a uma reducao de
custos. O presente trabalho teve como objetivo identificar e analisar os principais
modelos de remuneracdo assistencial praticados, na saude suplementar, entre
operadoras de saude e hospitais do municipio de Porto Alegre e propor alternativas
visando a contencao de custos assistenciais. A partir dos resultados obtidos, pode-se
afirmar que o sistema fee-for-service além de premiar a ineficiéncia, esta levando o
sistema de saude suplementar de Porto Alegre a um patamar de gastos que nao tera
sustentacdo em curto prazo. Entretanto, ndo ha consenso sobre como, nem qual
modelo de remuneracéo deva ser adotado pelas entidades. Os modelos alternativos
propostos pelos gestores ndo possuem validacdo no cenario da saude suplementar
em Porto Alegre, o que traz um nivel de incerteza para qualquer afirmacéo feita. No
que diz respeito a relacdo entre a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes e
0s modelos de remuneracao, muitos gestores ressaltaram a caracteristica do modelo

fee-for-service de premiar o insucesso.
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1 DEFINICAO DO TEMA DE ESTUDO

O mercado de planos de saude forneceu cobertura de saude suplementar para
mais de 47 milhdes de brasileiros em 2017, conforme aponta o Relatdrio da
Associacédo Brasileira de Planos de Saude (ABRAMGE) (2018). Ainda de acordo com
o Relatério, o ramo de saude suplementar movimentou recursos bilionarios no mesmo
ano. A receita de contraprestacdes chegou ao patamar de R$ 165,2 bilhGes, enquanto
as despesas assistenciais, sendo estas todas as despesas resultantes da utilizacao,
pelo beneficiario, das coberturas contratadas, descontados os valores glosados, foram
de 141,8 bilhdes no mesmo ano. Acrescidas das despesas administrativas, as
operadoras de plano privado de assisténcia a saude alcancaram um resultado
operacional de R$ 2,0 bilhdes. Entende-se como uma operadora de plano privado de
assisténcia a saude como uma pessoa juridica, de modalidade empresarial,
associacao, fundacéo, cooperativa, ou entidade de autogestdo, que opera planos
privados de assisténcia a salde como despesas, conforme glossario do Ministério da
Saude (MS) (2009).

O Rio Grande do Sul, conforme relatério divulgado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), em julho de 2018, ocupava a quinta colocacéo no ranking
dos estados com maior niumero de beneficiarios da saude suplementar, com 2,6
milhdes de pessoas vinculadas. Isto representa 2,8% do total de beneficiarios
registrados no mesmo periodo, ficando atrds de estados como S&o Paulo, Rio de
Janeiro, Minas Gerais e Parana. Se considerarmos a representatividade deste nimero
em relacdo ao dado populacional divulgado pelo IBGE (2018), que estima uma
populacdo de aproximadamente 11 milhdes no estado, temos cerca de 23% da

populacdo atendida pela saude suplementar.

Os planos de saude suplementar, eram anteriormente regidos por regras da
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), porém desde junho de 1998 séo
regulados pela Lei n°® 9.656 da ANS. Esta regulamentacdo, segundo Silva (2003),
implementou garantias basicas, como ampliacdo das coberturas assistenciais,
expansdo dos direitos dos usuérios, proibicdo de rompimento unilateral de contrato,
monitoramento de pregos. Este marco regulatorio também padronizou os formatos de

contratacao dos planos, como individuais e familiares, coletivos por adeséo e coletivos
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empresariais, variando conforme a pessoa responsavel pela contratacédo, fisica ou
juridica.

Os valores dos planos sofrem incidéncia de percentuais diferentes para reajuste
anuais e também sao regulados pela Lei n° 9.656 da ANS. Os planos individuais e
familiares tiveram um reajuste maximo fixado em 10% em 2018, acima da inflacdo do
ano anterior, porém abaixo da Variacdo dos Custos Médico-Hospitalares (VCMH),
indice que mede a inflacdo no setor de saude. Estes mesmos planos individuais, se
considerados os reajustes acumulados desde 2011, apontam um aumento de 123%
nos oito reajustes sofridos. Este percentual atinge cerca de 20% de todos os
beneficiarios de planos de salde, enquanto os beneficiarios restantes estédo
distribuidos nas outras formas de contratacdo. Os planos coletivos empresariais e
coletivos por adesdo ndo possuem limite de reajuste estabelecido em lei e varia
conforme a utilizacéo do plano por parte do beneficiario, ou seja, 0os que mais gastam
tém um reajuste maior. Estima-se que em 2019 estas modalidades de contratacéao
terdo um reajuste médio de 15% a 19% (IESS, 2017)

O célculo do reajuste dos planos de saude leva em consideracdo dados
demograficos da populacdo, como idade e sexo e indice de utilizacéo do plano. Logo,
quanto mais o plano é utilizado, maior a tendéncia de o reajuste a ser aplicado seja
maior. Os valores pagos pela utilizacdo do plano de saude dependem diretamente das
negociacfes entre os agentes do sistema suplementar, que hoje é composta
principalmente por operadoras e prestadores de servicos de saude, como hospitais,
clinicas médicas, servicos de diagndésticos, entre outros. Neste ponto que o presente
estudo buscou atuar, mais precisamente, na negociacao dos valores de prestacao de
servicos entre operadoras de saude e hospitais. Nao existe hoje regulamentacédo para
tal negociacao, ficando a cargo dos agentes envolvidos tracarem suas estratégias de
precificacdo e contraprestacdo, estabelecendo previamente uma tabela de precos

para procedimentos e insumos utilizados (SILVA, 2003).

Estima-se que em 2017, no Brasil, foram gastos R$ 28 bilhdes indevidamente,
decorrentes de fraudes e desperdicios com procedimentos desnecessarios. Este
namero representa 19% do total de despesas assistenciais no periodo, conforme
estudo do Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS, 2018). Além do

desperdicio, o envelhecimento da populagcdo, 0s custos com novas tecnologias e
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medicamentos e a judicializacdo da saude contribuem para que o VCMH seja
consideravelmente superior ao indice de inflacdo geral (IPCA). O ultimo relatério
disponibilizado pelo IESS, que considera o periodo de 12 meses de 2016, traz os
valores do VCMH e do IPCA, respectivamente como 20,4% e 6,3% (IESS, 2017).

O processo de envelhecimento, no Brasil, pode ser observado a partir do
aumento da proporcao de pessoas com idade igual ou maior do que 65 anos, na
populacao geral que era de 4,8% em 1991 e em 2010 atingiu o patamar de 7,4%.
Somado a isso, o percentual de criancas entre 0 e 4 era de cerca de 5,6%, chegando
a 3,7% em 2010 (IBGE, 2010). Este fator possui grande impacto na precificacdo dos
planos de saude, uma vez que a taxa de utilizacdo dos servicos de saude aumenta
com a idade, onerando os atendimentos (SILVA, 2003).

O modelo de negociacdo no qual se baseia o sistema de salude suplementar
brasileiro € o pagamento por servico prestado (fee-for-service), onde a operadora de
salde se compromete a pagar a rede prestadora de servico todos 0s insumos
utilizados no atendimento de um beneficiario. Esta rede, compreende o conjunto de
estabelecimentos de saude indicados pela operadora de plano privado de assisténcia
a saude para oferecer cuidado aos beneficiarios em todos os niveis de atencédo a
saude. Esta prestacao de servigos, segundo Azevedo (2016) ocorre por meio de
hospitais, médicos, laboratérios e estabelecimentos de medicina diagnostica. Esse
modelo incentiva a superutilizacdo dos servicos e consequentemente o amento dos
custos, ndo estando necessariamente atrelado a uma melhor qualidade de salde a
populacao atendida (KOYAMA et al, 2007). Neste modelo se remunera a quantidade,
e ndo a qualidade. Contudo, ainda que seja o0 modelo predominante no Brasil, este
n&o é o Unico formato disponivel no mercado. Diversos paises no mundo, como Africa
do Sul, Canada, Estados Unidos, Alemanha, dentre outros ja praticam diferentes
formas de remuneracdo dos servicos de saude, como o pagamento por pacote
(bundle payment) e o pagamento global (global payment). Ambos modelos se
desdobram em diferentes formas e possuem vantagens e desvantagens que seréo

discorridas ao longo do trabalho.

Portanto, o presente trabalho teve como objetivo analisar os diferentes modelos
de contraprestacdo, ou modelos de remuneracao, de servi¢os disponiveis, buscando

a percepcao dos gestores de empresas do ramo da saude suplementar de Porto
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Alegre sobre estes modelos e apontar possiveis caminhos a serem seguidos pelas

organizacdes privadas nas futuras negociacgoes, a partir dos dados obtidos.



2 JUSTIFICATIVA

De acordo com pesquisa realizada, em 2016, pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), em conjunto com o Datafolha, 37% dos brasileiros apontam a satde como o

principal problema do pais (2018).

As entidades envolvidas no mercado de saude suplementar ndo estéo dispostas
a assumir os riscos de uma mudanga no modelo de remuneracao, ainda que ela venha
a trazer uma melhor qualidade aos pacientes. Isso por que uma melhora na qualidade
nem sempre esta atrelada a uma reducéo de custos. Somado a isso, a desconfianca
entre os envolvidos no processo € fundamental para a manutencéo do formato atual,
dificultando um trabalho conjunto de proposicéo de solucdes. Tal fato se comprova a
partir do incentivo em 2013, por parte da ANS, para criagdo de um grupo de trabalho
entre hospitais e fontes pagadoras para debater as possiveis solug¢des, contudo, este
grupo foi descontinuado na época por falta de participantes, sendo retomado somente

em 2016, ainda sem grandes defini¢des.

O presente trabalho pode servir de insumo aos gestores de empresas da saude
suplementar de Porto Alegre, para disseminacdo das percepcdes quanto aos
diferentes modelos e das pretensfes estratégicas das empresas para o futuro dos

modelos de remuneracdo do mercado.



3 REVISAO TEORICA

Na presente secdo, abordar-se-40 0s principais conceitos e teses sobre os
modelos de remuneracdo assistencial praticados, expondo suas caracteristicas

positivas e negativas do ponto de vista gerencial.

3.1 RELACAO ENTRE OPERADORAS E HOSPITAIS

Silva (2003) afirma que o nivel de desconfianca e desequilibrio existente na
relacdo entre operadoras de saude e prestadores de servigcos € tao forte que, com um
cenario desastroso sendo desenhado por ambas as partes, as vezes parecem dois
inimigos que lutam continuada e desesperadamente, como se ndo tivessem uma

grande interdependéncia para obter sucesso em seus negocios

Segundo Campos (2006) os dois agentes possuem interesses distintos e
reconhecem que para se manterem no mercado de salde suplementar € preciso criar
mecanismos saudaveis de relacionamento comercial. Entretanto, segundo Silva
(2003) o interesse no crescimento de um € atrativo ao outro, uma vez que ambos

encontraram na ineficiéncia do setor publico de saude uma oportunidade:

“O setor publico continuamente expondo suas iniqlidades que, agodadas
pelas constantes criticas e inequivocos exemplos de ineficiéncia, serviram
como um grande atrativo para os planos de salde privados ampliarem a sua
atuacao no mercado. Atuacdo essa feita sem regulamentagédo. Encontrando
0s prestadores de servicos extremamente interessados em pacientes de
planos de salde privados como alternativa para as suas dificuldades junto ao
sistema publico de salde. Some-se a esse cenario, o forte auxilio de uma
espiral inflacionaria que encobria as ineficiéncias, e permitia, na ciranda
financeira, ganhos acima das margens de lucratividade e rentabilidade do
negécio.” (SILVA, 2003)

O autor acrescenta ainda que a regulacao dos planos de saude através da Lei
n® 9.656, que estabeleceu as regras dos planos privados de assisténcia a saude e
implementou garantias basicas para os beneficiarios da saude suplementar, teve um
impacto determinante na relacdo entre operadoras de salude e seus prestadores de
servicos. Isso por que, dentre outros pontos, a regulamentacdo estabeleceu
coberturas minimas obrigatérias aos beneficiarios, o que acarretou uma mudancga nas

condi¢cOes assistenciais, de acesso e garantia de direitos.



No que diz respeito as relacbes contratuais entre operadoras de saude e
hospitais, estas sao regidas pela Resolu¢cdo Normativa (RN) N° 363, de 2014 (ANS).
Entretanto, segundo Azevedo et al (2016) a relacdo das partes através desta
formalizagdo constitui apenas o credenciamento a rede de servigcos da operadora. A
normativa da ANS se restringe a questdes operacionais e burocraticas e ndo aborda
limites para a negociacdo de preco entre as partes. Ainda segundo o autor, 0s
contratos geralmente séo celebrados com modalidade de pagamento conta aberta ou
por servico prestado (fee-for-service), onde ndo ha pagamento por qualidade dos
servicos prestados e ha um incentivo ao desperdicio e a utilizacdo de procedimentos

de maior custo, como serd abordado mais adiante.

3.2 MODELOS DE REMUNERACAO

Segundo Cherchiglia (1994 apud BESSA, 2011), um sistema de remuneracao
consiste de procedimentos para o pagamento do trabalho a determinadas pessoas ou
grupos de pessoas. Sejam quais forem os principios que norteiam sua elaboracéo,
trata-se de uma forma de controlar o comportamento dos membros da organizacéo,
com objetivo de atingir uma estrutura organica que funcione com eficacia. Ainda
segundo a mesma autora, a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT) reconhece

dois principais sistemas de remuneragao:

e Remuneracao por resultado — sistema no qual os ganhos variam segundo o tipo,
guantidade e qualidade dos servicos produzidos, enfatizando produtos ou
resultados individuais ou coletivos, que podem ser expressos em termos de ato,

caso tratado ou pessoa atendida.

e Remuneracao por tempo — o ganho € em funcéo do tempo em que o trabalhador
estd a disposicdo do empregador. Nao existe uma relacdo explicita, formal e
previamente estabelecida entre remuneracdo e volume de produtos produzidos
(CHERCHIGLIA, 2002).

Andreazzi (2003) afirma existirem ainda outras maneiras de classificar modelos

de remuneracéo, pelo tempo no qual eles ocorrem:

e Retrospectiva (ou poés-pagamento) — quando a remuneracdo € feita por um

servico ja prestado;
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e Prospectiva (ou pré-pagamento) — quando a remuneracdo € previamente
definida com base em critérios alinhados entre as partes;

e Misto — modelo composto por ambas as formas — pré e pos — onde a distribui¢cao
ideal é definida pelos gestores;

3.2.1 Pagamento por servico prestado (Fee-for-service)

Segundo Bessa (2011) este € um modelo de forma retrospectiva, ou pos-
pagamento. Tradicionalmente é utilizado como forma de remunerag¢éo do trabalho
meédico e dos servicos hospitalares, onde o pagamento é feito por procedimento
individual, item a item. Ainda segundo o autor, no hospital, 0 modelo ocorre com base
em uma tabela de valores associados a todos os insumos utilizados durante a
prestacdo de um servico médico. Ndo ha controle sobre a quantidade de servicos

realizados, o que pode acarretar em aumento nos valores das contas.

De acordo com o Center of Health Care Quality and Payment Reform (2017),
0s principais problemas deste modelo de pagamento sdo: a incapacidade de garantir
gue, mesmo com altos custos, 0s pacientes terdo acesso ao tratamento apropriado,
de alta qualidade ou com resultado satisfatério; o pagamento de muitos servicos de
alta qualidade ainda esta abaixo do real custo de prestacdo dos mesmos; e a
impossibilidade de previsao por conta da fonte pagadora do valor final necessério para
pagamento do tratamento de uma doenca. Em contrapartida, o mesmo periédico
afirma que as vantagens de utilizacdo deste modelo sdo as seguintes: o pagamento é
realizado quando o paciente realmente recebe o servico; pagamentos sdo maiores
para pacientes que necessitam de mais servicos — ainda que haja criticas sobre a
utilizacdo de servicos desnecessarios, qualquer tipo de servico que nao suporta a
utilizacao de mais recursos quando necessario, pode levar a um resultado indesejavel
— por fim, os prestadores de servigcos sabem o quanto vao ser pagos antes de prestar

0 atendimento.

O modelo Fee-For-Service (FFS) ndo reconhece as diferencas de
desempenho, qualidade ou eficiéncia dos profissionais, ndo se utiliza de metodologia
cientifica baseada em evidéncias e néo verifica os resultados do tratamento. Foca sua

atencdo em precos e nao no valor entregue ao paciente (GOSDEN et al, 2001).
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3.2.2 Pagamento por pacote (Bundle Payment)

Neste modelo, insumos como servicos, diarias, procedimentos, taxas, materiais
e medicamentos passam a compor um pacote com preco fixo, e diz respeito a um
determinado tipo de atendimento. O modelo traz maior previsibilidade para a
operadora, por isso, Koyama et al (2007) afirma que no pagamento por pacote o
prestador tem maior participacdo no risco e no compartiihamento do custo com a

operadora contratante.

O principal problema observado por estudiosos da area, segundo Bessa
(2011), é o de que a integracdo de recursos em um pacote é Unica e exclusivamente
focada na reducéo de custos e ndo na melhoria do valor ao cliente final. Este acaba
sendo o recurso encontrado pelos hospitais que, pressionados pelas fontes pagadoras
pela retencéo de custos, veem no modelo uma forma de viabilizar o sistema atingindo
as expectativas das fontes pagadoras, com previsibilidade e compartilhando o risco
(OKAZAKI, 2006).

7z

Este modelo é ainda bastante semelhante ao que serd caracterizado em
seguida, o modelo de capitacdo. Isso por que o pagamento por um pacote de servicos
pode ser feito individualmente para um unico prestador, ou ainda para um grupo de
prestadores designados para o atendimento de uma determinada patologia, como
cardiopatia, por exemplo. O pagamento entéo € distribuido entre todos os agentes da
cadeia de atendimento, seguindo determinadas regras previamente acordadas. O
desafio, neste caso, torna-se saber qual dos prestadores € o principal responsavel
pelo atendimento, de forma que este receba sua parte proporcional na divisao
(GAPENSKI, 2007)

3.2.3 Capitacao (Capitation)

Koyama et al (2007) define o modelo de capitagdo como quando o prestador
recebe um valor fixo por cada beneficiario assistido numa determinada regido pela
qual passa a se responsabilizar. Entretanto, de acordo com o McClellan (2017), o
modelo de capitacdo pode vir a incorrer em falhas quando o prestador pode ser

remunerado por um servico mal prestado.

12



Neste modelo pode-se verificar casos de subutilizacdo de recursos necessarios
— consultas, exames, materiais, etc. -, pois se buscam pacientes com custo menor e
evita-se 0 encaminhamento para especialistas, com vistas a maximizacao de ganhos
(ROBINSON, 2001 apud BESSA, 2011). Este modelo de remuneragdo é comumente
utilizado por empresas norte-americanas com vista de racionalizar o uso de servicos
meédicos e hospitalares, por meio da utilizacdo de médicos generalistas. O beneficiario
para ter acesso a uma determinada especialidade médica deve antes passar por uma
consulta com um médico generalista. Este modelo, portanto, possui caracteristicas

mais restritivas perante os demais (KOYAMA et al, 2007).
3.2.4 Pagamento por desempenho (P4P)

Muitos paises vincularam problemas com remuneracao as preocupac¢des sobre
qualidade e performance dos servigos prestados (MANNION, 2008). Pagamentos por
performance tém ganhado atencdo e sdo baseados na esperanca de que o0s
incentivos oferecidos vao acarretar em comportamentos desejaveis dos prestadores.
Porém, ndo sdo poucos estudos que tentam definir minimamente o que seriam estes
comportamentos desejaveis, tal como Koyama (2007), que define qualidade
assistencial como um termo abstrato que vem sofrendo alterac6es decorrentes das
necessidades das organizacdes e dos objetivos dos avaliadores, podendo ser
caracterizado como exceléncia, valor, conformidade a critérios definidos e satisfacédo

dos usuarios.

Greene e Nash (2009) afirmam que os programas de desempenho, quando
bem estruturados, possuem grandes chances de atingirem objetivos de melhora na
qualidade. Quinn (2015) afirma que um modelo de pagamento néo pode ser neutro

em questdes de qualidade. Ja Abicalaffe (2010, apud Bessa 2011), propde:

“[...] Um modelo de remuneracéo por performance baseado na qualidade da
assisténcia a saude dos pacientes com definicdo de indicadores baseado em
4 dominios: estrutura, eficiéncia técnica, efetividade do cuidado e satisfacéo
do cliente. Em estrutura, contemplam-se indicadores de recursos humanos,
de tecnologia e registros eletronicos; em eficiéncia técnica, definem-se
indicadores essencialmente relacionados a processos, custos, utilizacdo de
protocolos clinicos, dentre outros; em efetividade do cuidado, relacionam-se
indicadores de resultado, de praticas clinicas e de medicina preventiva e, em
satisfacdo do cliente, considera-se a percepcdo do cliente quanto ao
atendimento. ”
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Segundo Strokes et al (2018) existe um consenso de que os atuais modelos de
assisténcia ndo sdo adequados para os desafios dos sistemas de saude
mundialmente. Ainda segundo o autor, o envelhecimento da populagdo, somado as
novas doencgas pode levar a tratamentos fragmentados e ineficientes, o que requer

um movimento de criacdo de linhas de cuidado integrados.

Da mesma forma como os modelos de assisténcia ndo sdo adequados para 0s
desafios do sistema de saude, os modelos de remuneracao ndo dispdem de incentivos
apropriados para que o paciente possua o tratamento adequado (STROKES, 2018

traducao propria).

De acordo com Quinn (2015), dinheiro ndo tem muita influéncia nas decisdes
tomadas por médicos e outras entidades que prestam assisténcia. Porém, o método
de pagamento claramente afeta quando, quanto e como a assisténcia é prestada.
Bessa (2011) afirma que altos custos néo traduzem cuidados efetivos, preventivos e
baseados em evidéncia cientifica, de modo a obter melhores resultados para sua

saude.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

O presente trabalho teve como objetivo identificar e analisar os principais
modelos de remuneracdo assistencial praticados, na saude suplementar, entre
operadoras de saude e hospitais do municipio de Porto Alegre e propor alternativas

visando a contencédo de custos assistenciais.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conhecer e analisar a percepcdo dos gestores de operadoras de saude e

hospitais de Porto Alegre sobre:

e As razdes da predominancia do modelo de pagamento por procedimento (fee-

for-service);
e Modelos alternativos que se enquadrem na realidade do municipio;

e A relacdo entre modelo de remuneracéo e qualidade dos servi¢os prestados;
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
5.1 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para a elaboracdo deste estudo, foi realizada a coleta de dados junto aos
gestores de hospitais e operadoras de saude de Porto Alegre, buscando a sua
percepcao sobre os diversos modelos de remuneragdo existentes no mercado. Além
disso, o tema da relacdo entre as entidades hospitais e operadoras também foi

abordado.

A delimitacdo do publico avaliado se deu através de consulta ao site da ANS,
com listagem das empresas devidamente registradas. Posteriormente, foi realizado
contato telefénico com estas entidades, a fim de obter informacdes de contato de seus

gestores para direcionamento dos questionarios a serem aplicados.

Para esta etapa, através de acesso ao site Sala de Situacdo da ANS, em 18 de
marco de 2019, foram identificadas 15 empresas que se enquadram no escopo
buscado, dividindo entre 7 operadoras de salde e 8 hospitais privados situados em
Porto Alegre. A partir deste momento, através de contato telefébnico, foram

identificados os gestores que poderiam responder as perguntas propostas.

No dia 2 de abril de 2019, foi iniciado o encaminhamento do primeiro questionario
através de email (APENDICES A e B), a fim de identificar quais os modelos mais
praticados pelas entidades analisadas. ApoOs o retorno destas mensagens, 0s gestores
foram indagados se os mesmos teriam disponibilidade para responder perguntas a
partir de um questionario estruturado (APENDICES C e D). Para aqueles que
manifestaram disponibilidade para participar da segunda etapa de entrevista, foram

agendados encontros entre abril 2019 e junho de 2019.

Roesch (2005) defende que o uso de duas técnicas é benéfico ao resultado da
pesquisa, uma vez que propiciam resultados complementares. S&o essas: pesquisa
guantitativa e pesquisa qualitativa. Oliveira (2001) define o primeiro como uma forma
de quantificar opinides, dados, nas formas de coletas de informacdes, além do uso de
ferramentas estatisticas para analise dos mesmos. Ainda segundo o autor, a pesquisa
gualitativa possui a facilidade de descrever a complexidade de um determinado tema,
ou problema, bem como identificar a interagdo das diversas variaveis que incidem

sobre o fendbmeno. Por isso, a coleta destes dados sera feita junto ao publico alvo
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deste estudo, com a utilizacdo de ferramentas para abordagens qualitativas,

contemplando a analise dos objetivos propostos.

A pesquisa qualitativa foi realizada através de entrevistas semi-estruturadas
realizadas presencialmente com o0s entrevistados, com a gravacdo e posterior
transcricdo das mesmas. Entende-se que, devido a importancia fundamental que os
entrevistados exercem em suas organizacdes, o fator tempo disponivel para a
realizacdo destas entrevistas foi o principal empecilho do levantamento das

informacdes.

5.2. TECNICAS PARA ANALISE DE DADOS

Os dados fornecidos através do primeiro contato com o0s gestores foram
organizados com uso de recursos de estatistica e a pesquisa qualitativa teve seus
dados organizados a partir da transcricdo das entrevistas realizadas, para posterior
analise e interpretacéo pelo pesquisador.

Na fase qualitativa, os dados foram extraidos para a analise com a interpretacao
do pesquisador. Estes dados permitiram entender as falhas e vantagens percebidas
dos modelos de remuneracédo, bem como as perspectivas de quais modelos poderao
vir a serem utilizados no futuro, além de estimar quais os modelos de remuneracéo

mais praticados no mercado de saude suplementar portoalegrense.
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6. ANALISE DOS RESULTADOS

Primeiramente, cabe destacar a dificuldade encontrada para a realizacédo da
etapa de entrevistas para a pesquisa. Apesar da receptividade inicialmente
demonstrada pelos gestores que se disponibilizaram a responder as perguntas,
muitos optaram por ndo participar da segunda etapa, pelos mais diversos motivos.
Dos que se dispuseram, o principal motivo apontado foi o interesse em encontrar
solucbes para este assunto que, apesar de bastante discutido, ainda ndo apresenta

desfecho.

Das 15 entidades identificadas, obteve-se retorno, através de email, da primeira
etapa de entrevistas de 9 gestores, sendo 4 de operadoras de salude e 5 de hospitais
privados. Os resultados obtidos nesta etapa foram compilados, como mostra a Tabela
1.

Tabela 1 — Questionario 1

Entidade Fee-For-Service Bundle Capitation P4P Outras Modelo Misto
Hospital A X X X X
X DRG

DRG

DRG

Hospital B
Hospital C
Hospital D
Hospital E
Operadora A
Operadora B X DRG

Operadora C

X X X X X X X X
X X X X X X X X

Operadora D

Apols o retorno das respostas do primeiro questionario, os gestores foram
convidados a participar da segunda etapa, consistida de uma entrevista orientada por
guestionario estruturado. Do total de 9 respondentes da etapa anterior, 6 gestores se
mostraram disponiveis para realizacdo da segunda etapa. Os nomes dos
entrevistados foram suprimidos e alterados por “Gestores”, no caso dos gestores de

operadoras e “Administradores” no caso dos gestores dos hospitais. A organizagao
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desta secdo se deu a partir do agrupamento de trechos das entrevistas, pautadas

pelos objetivos especificos do presente trabalho:

e As razdes da predominancia do modelo de pagamento por procedimento

(fee-for-service);

Modelos alternativos que se enquadrem na realidade do municipio;

e A relacdo entre modelo de remuneracdo e qualidade dos servigos

6.1.

prestados;

AS RAZOES DA PREDOMINANCIA DO MODELO DE PAGAMENTO POR

PROCEDIMENTO (FEE-FOR-SERVICE)

E notoria a predominancia do modelo fee-for-service em todas as instituicoes

entrevistadas. Entretanto, dificilmente este é o Unico modelo praticado. Algumas vezes

citado como “conta aberta” o fee-for-service muitas vezes € o modelo compartilhado

com o pagamento por pacote (bundle):

“Atualmente, cerca de 80% do faturamento do hospital corresponde a fee-for-
service. Incluo neste percentual, tanto a cobranga da “conta aberta”, quanto
a cobranca por pacotes”.

“Aproximadamente 90% da remuneragao que a operadora paga aos hospitais
é por fee-for-service. O restante corresponde a pacotes”.

“Provavelmente 95% do que pagamos aos hospitais é através do fee-for-
service. (...) O que temos conseguido fazer é trabalhar com diferentes
formatos da “conta aberta”, incorporando diversos insumos, como materiais
e medicamentos, ao custo da diaria. Isso ndo necessariamente altera o
modelo de remuneracdo, mantendo o fee-for-service e, de certa forma,
privilegia o insucesso no tratamento”.

Apesar disso, existem opinides de que da forma como o sistema opera hoje,

dificilmente as operadoras e hospitais que atuam no segmento conseguirdo se manter

sustentaveis no longo prazo:

“O fee-for-service foi bom até entdo. Ele construiu um sistema que opera de
forma justa, no que diz respeito a utilizagdo dos recursos. Se foi usado, foi
pago. Entretanto, esse cenario também incentiva o desperdicio e esse
desperdicio que fez com que a gente necessite de uma mudancga drastica, a
fim de garantir a sobrevivéncia das instituicbes do setor”.
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“Uma coisa eu creio que todos que tu fores entrevistar estardo de acordo:
com o fee-for-service a salde suplementar ndo se sustenta mais 10 anos.
Ou muda, ou em 10 anos vamos estar falando somente em SUS”.

“VYemos hoje com muita apreensao a saude financeira das operadoras e dos
hospitais. Por um lado, o sistema ndo comporta os custos das
mensalidades, com um indice de sinistralidade cada vez maior. Por outro
lado, os hospitais operam com margens cada vez mais baixas e hoje
sustentam suas atividades com muitas dificuldades”.

No que diz respeito aos motivos pelos quais ainda se utiliza o modelo fee-for-
service nas transacoes entre operadoras e hospitais, tanto 0os gestores, quanto 0s
administradores, alegam que a falta de amadurecimento de outros modelos e a falta
de confianca consolidada no meio sé&o os principais motivos pelos quais o0 modelo fee-

for-service se mantém como o mais utilizado:

“O modelo fee-for-service é predominante, pois ja é utilizado ha bastante
tempo. Ele é um modelo que fez com que chegassemos e nos
mantivéssemos onde estamos hoje. Uma mudan¢a de modelo requer um
amadurecimento nas operacdes e na confianca entre as partes. Requer uma
melhor sintonia e clareza nos critérios de precificagcéo, qualidade e seguranca
assistencial. E necessaria a definicdo de padrdes de atendimento, o que é
extremamente complicado, a fim de prever 0s recursos e custos necessarios,
para entdo precificar o produto hospitalar”.

“O modelo fee-for-service estd muito focado no modelo de auditoria e uma
falta de fundamentacéo no estabelecimento de regras. Por exemplo, para um
determinado procedimento sé se pode usar dois equipos, mas pergunto: com
base no que sdo somente dois? E ciéncia, ou por que o orcamento s6 me
permite usar dois? Estas regras ndo sdo claras para todos. Temos que
melhorar a comunicagéo entre as partes a fim de facilitar as negociagfes na
padronizacéo de regras.”

Foi apontado também que a relacdo entre hospitais e operadoras de saude é
um dos entraves para a mudanca de modelos. Alguns dos entrevistados alegaram que
nao ha relacdo com outras partes que nao seja para a negociacao de insumos ou de

valores:

“Sei que atualmente ndo consigo ter poder de negociagdo com os hospitais
como tém as grandes operadoras. Minha margem de negociacao s0 existe
com alguns poucos prestadores, nos quais eu concentro grande parte da
utilizacdo dos meus beneficiarios. Ainda assim, com estes prestadores, ndo
evoluo em conversas além de precificacdo ou de negociacéo de insumos. O
cenério de negociacé@o hoje € Unica e exclusivamente em relacdo aos itens
utilizados, néo se fala em novos modelos na mesa de negociagao”.
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“Nao houveram reunides até entdo em que se discuta modelos diferentes dos
gue ja praticamos hoje, como fee-for-service ou pacotes. (...) A dificuldade
gerada pelo desgaste da negociacao de reducédo de margens, por parte das
operadoras e de otimizacdo de custos por parte dos hospitais, impede
qualquer tipo de conversa para proposi¢cdo de um cenario diferente”.

Ainda sobre a relacdo entre operadoras e hospitais, a falta de confianca entre
ambas as partes limita conversas tanto sobre outros modelos de remuneracao, quanto
sobre outros assuntos pertinentes ao mercado de saude suplementar, ainda que este

seja o interesse de ambas as partes:

“Existe o interesse, no sentido de ter um modelo justo. Que ele seja justo para
0 médico, para o hospital, para a operadora e para o financiador (empresa).
Um por performance com transparéncia nas informacdes e nos critérios vai
fortalecer as relagdes. Vai ser um modelo “ganha-ganha”. Essa é uma
caminhada que temos que percorrer, a da confiabilidade. Hoje existe um
batalhdo de gente nos hospitais, conferindo e controlando e um batalh&do de
gente do convénio conferindo e glosando. Os critérios de auditoria ndo séo
bem claros, depende muito de quem analisa e isso consome muita energia e
custo na atividade meio, energia esta que poderia ser canalizada na atividade
fim de cada um”.

Existem ainda gestores que apontam a falta de opcdes maduras, testadas e
validadas como um dos principais entraves para que o modelo fee-for-service deixe

de ser utilizado. Ainda que esta seja uma pauta tratada ha bastante tempo:

“As criticas ao fee-for-service ja vém sendo feitas ha bastante tempo, porém
ainda ndo encontramos alternativas validadas como modelos eficientes e que
nao trardo prejuizos para todas as partes”.

“Se hoje tu fores falar com todas as entidades, o fee-for-service € uma
realidade preponderante. Se fala muito sobre modelos de remuneracéo, mas
ainda se faz pouco. Pelo lado da operadora, tem o discurso que o hospital
ganha muito com materiais, medicamentos e préteses. Pelo lado do hospital,
tem o discurso de que as diarias e taxas pagas pelas operadoras sao
aviltantes, semelhante a uma diaria de hotel de rodoviaria. Entdo ambos ficam
nessa discussao, querendo mudancgas, mas ndo conseguem chegar a um
modelo que seja efetivo”.

Além disso, existem criticas quanto a perspectiva de mudanca de modelo em
um futuro préximo. Existem gestores que afirmam né&o ter condi¢des de sustentar uma

experiéncia de mudanca, ainda que de curto prazo, pois isso iria comprometer toda a
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operacdo. Este mesmo gestor afirma ainda que somente a partir da iniciativa de
alguma grande operadora, em conjunto com um grande hospital, poderia, talvez, gerar

um resultado replicavel para as demais entidades do mercado:

“Hoje em dia é muito facil, bonito e moderno se discutir modelos de
remuneracao, todo mundo fala isso. Dificil é realmente colocar em pratica.
Existem grupos de discusséo sobre o assunto h& anos, ainda assim, nunca
vi um modelo que seja escalavel. N6s ndo temos condigfes de sustentar uma
tentativa de mudanca de modelo que logo ali na frente pode dar errado. Isso
iria comprometer toda uma operacao. Talvez, se juntar uma operadora e um
hospital que tenham mais recursos e possam testar outros modelos, seja
possivel desenvolver algo que nds, operadoras menores, possamos também
aplicar”.

Além disso, foi destacado o papel de extrema importancia do médico assistente

na discusséo e estruturacado de um diferente modelo:

“E necessaria a definicdo de uma conduta do médico para atendimento dos
diferentes padrdes de pacientes”.

“O médico é peca chave quando vamos discutir os modelos de remuneracao,
por que ele é o principal responsével pela prescricdo e pela conduta do
tratamento dos pacientes. Sem a adeséo e a conscientiza¢do do médico, nao
ha um modelo que se sustente”.

6.2. MODELOS ALTERNATIVOS QUE SE ENQUADREM NA REALIDADE DO
MUNICIPIO

Quando abordados sobre quais as perspectivas para 0os modelos de
remuneracao, grande parte dos entrevistados foi sucinta ao pontuar qual o formato
ideal para estruturacdo do modelo: a remuneracdo por performance. Um dos
entrevistados, entretanto, afirmou ainda néo ter conhecimento de experiéncias

validadas com este modelo:

“‘Entendo que o principal ponto a ser discutido quando olhamos para o
horizonte da remuneracao hospitalar € a remuneracgéo por performance”.

“Sem duvidas o principal formato que gostariamos de implementar com
nossos prestadores € o por performance, onde poderiamos premiar aqueles
cujo desempenho realmente esta de acordo com as nossas expectativas e
de nossos clientes”.
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“O principal ponto que vem sido discutido em diversos féruns sobre a
remuneracdo hospitalar € a remuneracdo por performance, entretanto, nao
ha ainda uma experiéncia que possa nos dar embasamento de como seguir
por este caminho”.

Foi encontrado também um modelo de remuneracdo através de Diagnosis
Related Group (DRG), praticado entre uma operadora e um hospital. O DRG consiste
numa forma de categorizacdo dos pacientes internados em hospitais, porém nao

difere dos pacotes:

“Com uma das operadoras com a qual trabalhamos estamos implementando
um modelo de pagamentos por DRG. Esti é uma forma de empacotamento
dos atendimentos realizados em regime de internacdo, a partir da
categorizacao do paciente. Esta metodologia permite a analise de indicadores
de qualidade assistencial, que serdo também utilizados para remuneragéo.
Este modelo nos permite padronizar atendimentos de menor complexidade e
reduzir a variabilidade dos casos mais frequentes no hospital”.

“Tenho conviccdo de que o pagamento por DRG pode englobar todos os
procedimentos de baixa complexidade. Ainda que seja semelhante ao bundle,
as medidas de desfecho que podemos observar a partir de sua aplicacéo,
nos permitirdo dar outros passos ali na frente para uma remuneracdo por
performance”.

Este modelo, que possibilita a padronizacdo de atendimentos de menor
complexidade vai ao encontro do relato da visdo de outro administrador, que sugere
a possibilidade de implementacdo de um modelo de pagamento por performance nos
casos de pacientes de baixa complexidade, aqueles cuja previsibilidade é possivel,

devido a uma menor variabilidade:

“Penso que o modelo por performance pode englobar grande parte dos
atendimentos hospitalares. (...) E preciso estabelecer uma previsibilidade a
partir de uma menor Vvariabilidade nos procedimentos de menor
complexidade”.

No que diz respeito aos casos de pacientes mais complexos, tanto gestores,
quanto administradores afirmam que o modelo de remuneragéo depende de um maior
envolvimento das partes na prevencdo de situacdes agravantes de saude, também
citado como “Manage Care”, ou cuidado gerenciado. Para ambos, a remuneracéo
pode ser baseada no esforco necessario para acompanhamento do paciente, ou
segurado, durante o periodo em que ele se encontra menos vulneravel, para entao,

reduzir os casos possivelmente mais complicados:
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“Podemos nos antecipar para evitar um caso mais complexo? Bom, dai é o
envolvimento das partes. Com o0 mapeamento de quem sdo os segurados, 0
perfil epidemiolégico, como a gente pode tratar a prevencao e a promogéo,
para que um diabético ou um hipertenso ndo complique seu quadro de salde.
Obviamente casos imprevisiveis irdo acontecer, mas conseguiriamos assim
reduzir casos de AVC, infarto, reduzir a necessidade de uma intervengéo
cirargica. Este tipo de modelo também deve ser pensado e remunerado, de
forma que ndo dependa somente das operadoras zelar pela salde de seu
segurado, mas também do hospital olhar seu paciente ndo s6 ho momento
da doenca”.

“Entendo que um modelo de “Manage Care” seja ainda assim o ideal, focando
na manutencéo da salude da pessoa e ndo mais no tratamento da doenca.
Um gerenciamento ativo da carteira de clientes, um processo de
gerenciamento de doentes crdnicos”.

E interessante ainda destacar a perspectiva de uma remuneragdo por
performance que seja baseada na especializacdo do prestador em uma determinada
area de atuacdo, ou especialidade. De acordo com um dos administradores
entrevistados, atualmente os hospitais estdo organizados de forma que séo
concorrentes entre si, uma vez que todos prestam atendimento aos mais diversos
casos, sejam a nivel ambulatorial ou a nivel de internagdo. A regulacdo, ou
direcionamento, existente hoje ocorre por parte da operadora a partir da percepcao
de custo. Porém, ainda de acordo com o entrevistado, uma vez que estes hospitais
possam estar organizados no formado de rede, onde cada um atende a uma

determinada especialidade e se torna referéncia nisso, o direcionamento das

pY

operadoras poderd ocorrer a partir de indicadores vinculados a qualidade e a

performance do servigo prestado:

“Pensar o sistema de salde suplementar das localidades, segmentando a
cidade como macrorregides, pensadas como rede. Hoje os cinco grandes
hospitais possuem portas abertas para atendimento das operadoras. O
principal problema para isso é que estes hospitais atuam como concorrentes
entre si, enquanto deveriam operar em conjunto como rede, possibilitando a
especializacdo de determinados servicos dentro de seus estabelecimentos.
Os hospitais hoje estdo organizados para atender um volume “X” de
pacientes, sendo que para que haja uma reorganizacdo a fim de
direcionamento de uma determinada especialidade ou um determinado tipo
de atendimento pode levar varios anos para ser praticada. Mas é algo a ser
pensado (....) um hospital que possa atender predominantemente casos do
aparelho digestivo, outro mais focado na area materno infantil. Esta
segmentacdo hoje ocorre através do preco, onde o hospital acaba sendo
seletivo nos procedimentos atendidos a partir da remuneracgéo ofertada por
eles, reduzindo oferta em outros procedimentos de menor resultado, porém
isso leva ao perigo da tendéncia de que se atendam somente procedimentos
com maior resultado. Cabe a operadora atuar a fim de ajustar e reduzir as
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disparidades. Trabalhar como uma remuneracdo por performance justa e
igualitaria para todas as especialidade, proporcionando espaco para todos os
tipos de atendimentos”.

De acordo com um dos administradores entrevistados, um dos possiveis
modelos a serem praticados é um misto de remuneracéo por performance, com uma
maior participacdo das entidades pagadoras dos planos de saude na remuneragado
dos procedimentos, ou atendimentos realizados. De acordo com o entrevistado, 0 uso
de algum fator moderador, como a coparticipacdo, tem uma grande influéncia na

contencao de gastos, pois ele auxilia no uso racional do plano de saude:

“Quando falamos em remuneragéo por performance, devemos abordar desta
forma a remuneracdo para todos os entes envolvidos. Deve haver um
beneficio para todos: para o médico, para o hospital, para a operadora e para
o pagador também. Quando digo pagador, me refiro também a empresa que
subsidia o plano de saude para seu funcionario. Hoje, cerca de 80% dos
planos sdo empresariais e 0 que estamos discutindo influencia diretamente
no indice de sinistralidade de um plano de saude, o que por consequéncia
impacta no reajuste do mesmo. (...) A coparticipacéo auxilia na contencdo de
gastos, uma vez que 0 paciente se torna participante da remuneracao
daquele procedimento e ajuda no uso racional do plano de saude”.

Outros gestores e administradores compartilham da ideia de que ndo ha somente
um modelo ideal e que possa atender todas as necessidades do setor, mas sim um
conjunto de modelos estruturados em sintonia que possam ser utilizados para

diferentes tipos de atendimentos hospitalares:

‘Entendo que dificiilmente poderemos alcancar um modelo que seja
onipresente, digamos assim, em todos os tipos de atendimentos hospitalares.
Esta ndo é uma realidade que cogitamos buscar. Entretanto, se olharmos
através da otica da complexidade e da utilizagdo de recursos de cada
tratamento, acredito que possamos estabelecer um tipo de remuneracéo para
cada area do atendimento hospitalar”.

“Particularmente ndo acredito que va existir um modelo que va atender a
todas as necessidades. Acredito que seja necessario um mix de modelos.
Talvez para uma area de oncologia possa servir um captation, para a area de
cardiologia também pode servir. Para bariatrica o pagamento por bundle
atende a necessidade”.

Alguns administradores acreditam que o futuro dos hospitais € tratar somente os
pacientes mais complexos. Segundo eles, existem movimentos de desospitalizagao

de pacientes cuja necessidade de permanecer internado € bastante baixa. Este
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movimento teria como consequéncia a disponibilizacdo de leitos somente para
agueles pacientes que realmente necessitam estar internados, por conta de sua

condi¢&o de saude mais fragil:

“No futuro o hospital vai ser praticamente somente Unidades de Tratamento
Intensivo, com um maior trabalho na prevencéo das doencas e um foco na
saude, a necessidade de leitos tende a diminuir, com a proporgdo de leitos
de UTI aumentando. Com movimentos de desospitaliza¢do, no futuro, quem
precisar internar, serdo os pacientes mais complexos, aqueles que realmente
precisam estar dentro do hospital”.

Nesta mesma linha, um dos administradores entrevistados afirma que néo é do
interesse do hospital internar pacientes de baixa complexidade, cujo manejo em uma
primeira linha de cuidado pudesse ter sido feito adequadamente. Segundo este
entrevistado, o sistema de salde suplementar deveria optar por investir na prevencao
de problemas de saude, de forma que pacientes crénicos tenham orientacdo de um
médico de familia, que faca o acompanhamento do uso da medicacdo e do
monitoramento do estado de salde dos pacientes. Desta forma, seria possivel evitar
internacdes desnecessarias destes pacientes por conta de uma falha de

monitoramento do estado de salde:

“O que precisamos fazer urgentemente € investir em prevencao. Fazer com
gue as pessoas ndo descompensem e ndo precisem chegar a um hospital e
gue possa ser tratada em um servico primario. Enquanto ndo pensarmos
nesta figura de um médico de familia que consiga atuar em todas as linhas
de cuidado, cuidando para que um crdnico, como um diabético ou um
hipertenso ndo descompense. (...) Nés ndo temos interesse em internar os
pacientes de baixa complexidade. Nos posicionamos como um hospital de
alta complexidade, com transplantes, atendimento oncolégico de ponta, de
neurocirurgia. Cada vez que meus servigos internam alguém
desnecessariamente, eu deixo de internar alguém que realmente necessita.
Hoje, por exemplo, tenho diversos pacientes esperando na emergéncia para
serem internados, sendo que a propria emergéncia estd operando
restritamente por conta de superlotacdo. Te garanto que muitos destes
pacientes, se tivessem tido um controle da atencdo primaria, ndo teriam
necessidade de internar”.

No que diz respeito aos modelos que dificiimente serdo implantados, ha um
consenso que o Capitation € o mais distante da realidade até mesmo do sistema de

saude brasileiro:

“No caso da nossa entidade, o Capitation esta mais distante. Ja a
remuneragdo por pacotes estd mais presente, seja por remuneragcao por
diarias globais, ou semi-globais”.
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“Dentre os modelos de remuneracdo que estamos avaliando, o Capitation é
0 que, creio eu, menos se encaixa na nossa realidade. Isso por conta do
modelo pelo qual o acesso do beneficiario a rede é feito hoje, de livre acesso.
Dificilmente conseguiremos estruturar um prestador com capacidade de
atender a todas os niveis de complexidade de pacientes e que receba um
valor fixo para uma populacdo”.

Novamente, 0s entrevistados citam a importancia da participacdo do corpo
clinico na remuneracao por performance e pelo uso racional dos recursos:
“(...) como também para o médico. Hoje uma das grandes operadoras do

municipio estd adotando métodos em que o médico ao utilizar os recursos
com racionalidade tera beneficios”.

“Nao podemos esquecer o papel do medico neste cenario de remuneragéo
por performance. E adequado se dizer que este é o principal player numa
estratégia de mudanga de modelo para pagamento por performance”.

6.3. A RELACAO ENTRE MODELO DE REMUNERACAO E QUALIDADE DOS
SERVICOS PRESTADOS

Muitos dos entrevistados frisam a relacdo do desperdicio com o modelo de
remuneracao. Nao necessariamente o desperdicio € sinbnimo de ma qualidade na
assisténcia, mas sim de baixa eficiéncia. No que tange a realidade das entidades
entrevistas, tanto operadoras, quanto hospitais demonstram preocupacdes com este

cenario decorrente de como o sistema opera atualmente:

“Hoje nés premiamos o desperdicio. Quanto mais tempo um paciente estiver
internado, mais pagamos ao hospital. Isso independe se o paciente realmente
necessitava deste tempo a mais no hospital. Obviamente isso ndo quer dizer
uma ma fé do hospital, que para ganhar mais, deixa o paciente mais tempo
internado. Eu acredito muito que sdo processos e falta de eficiéncia na
gestdo. (...) Isso (desperdicio) passa ainda pelo modelo como foi proposto,
se o hospital gasta uma agulha, ele vai receber uma agulha, mas isso ndo
necessariamente condiz com a necessidade para um atendimento eficiente
aquele paciente”.

Outros entrevistados apontam para a necessidade de aumento da eficiéncia do
tratamento e isso passa pela mesa de discussdo com operadoras e hospitais. Alguns
integrantes do sistema em que a pauta da qualidade do desfecho para o paciente

atendido no hospital acaba influenciando diretamente nos custos gerados para o0s
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pagadores, ao ponto em que o sistema deve comecar a avaliar o desfecho dos

pacientes e ndo mais o valor da conta:

“A conta para o convénio tem que ser sustentavel, para que eu possa ser
também. Cada vez que sentamos na mesa de negociagcdo com 0S convénios,
chegamos na discussédo de até que ponto vendemos precgo e até que ponto
vendemos desfecho. A gente costuma dizer que o desfecho é muito mais
importante que o valor da conta. Nada adianta eu mandar o paciente para um
hospital 20% mais barato do que o hospital X, se em duas semanas o0
paciente vai ter que reinternar pelo mesmo motivo, o que leva a conta a ser
2x maior do que deveria. Eu, como hospital, tenho que garantir que, mesmo
cobrando 10% ou 20% a mais, o desfecho vai ser o melhor possivel”.

“O custo evitado de uma internagéo, ainda que cara, tendo esta um desfecho
positivo, em que o paciente possa estar dentro de pouco tempo retornando a
suas atividades normais, € muito superior a qualquer economia que a
operadora possa ter ao oferecer o atendimento por um custo menor, mas que
em contra partida ndo sera resolutivo”.

Importante ponto a destacar na relacdo entre qualidade e modelos de
remuneracao esta no fato de grande parte das sugestdes de modelos alternativos ao
fee-for-service abordarem a performance do servico prestado. Para um dos
entrevistados, esta €, inclusive, uma das variaveis deixada de fora da equacédo do

modelo de conta aberta:

“Quando se discute a precificagdo de qualquer servigo hospitalar, a conta &
basicamente simples: o hospital trabalha para maximizar os resultados, com
as margens que julga adequada para seus produtos e servigos. Enquanto a
operadora de saude busca reduzir custos e cortar qualquer tipo de gasto fora
da regulagdo. O problema nesta conta esta ai! Nenhuma destas parte olha
para o que deveria ser o cerne desta discussdo, que é o desfecho e a
gualidade da assisténcia prestada”.

Alguns entrevistados afirmam que, hoje, ndo ja relacdo entre os modelos de
remuneracao e qualidade no servigo prestado, pois um deles dificiimente é colocado
em pauta na mesa de negociacdo. Segundo o entrevistado, algumas operadoras

operam no credenciamento da rede prestadora apenas com base no preco:

“O problema deste modelo é quando ele é imposto pelas operadoras e nao
trabalhado junto & conscientizacdo do uso do plano de saude e da prevencao
ou negociado junto aos prestadores para que se qualifiquem. Este movimento
esta muito centrado no preco e ndo na qualidade do atendimento, o que
acaba onerando os prestadores, que hoje trabalham com margens baixas,
gue muitas vezes ndo cobrem os custos do tratamento. Com muitas
operadoras ndo ha conversas assistenciais para discussdo de desfecho,
apenas conversas de precos e margens”.
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“Nao ha um olhar para questao da qualidade assistencial quando se discute
modelos de remuneragdo. Hoje, quando ha pautas para falar sobre este

M w9

assunto acabamos por discutir se revista “x” ou revista “y” esta adequada para
precificacdo de determinado insumo, de modo geral, apenas isso”.

Outro entrevistado apontou para a possibilidade de segmentacdo e
direcionamento da rede no modelo como hoje opera o Sistema Unico de Satde (SUS)
para aprimoramento da qualidade do servico prestado. De acordo com ele, a
estruturacdo de uma rede que atue em parceria em todas as linhas de cuidado e que
faca o gerenciamento da salde do paciente precisa ser discutida entre operadoras e
prestadores para que haja uma remuneracdo adequada por este servico. Aponta
ainda que, no formato atual, os prestadores muitas vezes operam como concorrentes,
fragmentando o cuidado dos pacientes e influenciando para uma dificil gestdo da

gualidade da assisténcia:

“O SUS possui uma regulacao das portas de entrada muito mais eficiente do
gue a saude suplementar. Esta € uma diferenca importante, tendo em vista
gue a saude suplementar possui a possibilidade de livre escolha em sua
grande maioria, latu sensos. (...) A aten¢do priméaria do modelo SUS trabalha
na questéo da promocéo, do gerenciamento dos cuidados, para evitar que o
paciente evolua para um atendimento a nivel hospitalar. Esta hierarquizagéo
da rede e hierarquizacao do atendimento estd muito mais presente no modelo
publico de salde do que na salde suplementar. No caso da rede privada, os
servicos muitas vezes acabam se organizando como competidores, em vez
de parceiros na linha do cuidado com o paciente. Este cenario tem enorme
impacto para a qualidade do servico prestado ao paciente, que muitas vezes
encontra-se perdido no sistema, sem a devida orientacdo de como cuidar da
sua saude”.

Um dos entrevistados afirmou a necessidade de alinhamento das expectativas
das operadoras e hospitais quanto ao desfecho esperado para o paciente. Muitas das
negociacdes entre as operadoras e hospitais trazem o apontamento de um paciente
que teve um alto custo, porém, as operadoras o0 trazem como uma pauta de reducao
de custos, sem a devida analise sobre a complexidade do caso e o esfor¢o necessario
para o tratamento. Ja por parte dos hospitais, estes afirmam o interesse em conter 0s

gastos, mas sem privar o paciente dos insumos necessarios para sua melhora:

“Recentemente tivemos uma negociacdo com uma das operadoras com a
qual trabalhamos, para discutir a remuneragdo paga a alguns exames
realizados em ambulatério. Eis que nesta pauta foi abordada a situacdo de
um paciente que esteve internado na nossa unidade ha cerca de dois meses.
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Por uma complicacdo da doenca base dele, ele acabou evoluindo a ser um
paciente de alto custo, com uso de antibioticos, antifingicos e, inclusive,
passagem pelo CTlI A abordagem da operadora foi feita no sentido de
guestionar a margem que temos em um ou dois insumos especificos
utilizados no atendimento a este paciente e nada em relacdo ao desfecho que
ele teve. Apesar das complicacdes da doenca base, este € um paciente que
teve alta do hospital para casa e, muito provavelmente, tera uma vida normal
daqui para frente”.
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7. CONCLUSOES

Com base na amostra de gestores entrevistados ndo podemos generalizar os
resultados obtidos como representativos de todos os gestores do municipio.
Entretanto, os dados servem para podermos tragar um panorama de como encontra-
se o cenéario de remuneracdo hospitalar em Porto Alegre, bem como sugerir

alternativas, como as propostas pelos entrevistados.

Primeiramente, importante destacar um ponto que € consenso entre 0s
entrevistados: o modelo fee-for-service, na forma como é formatado hoje, premia a
ineficiéncia de todos os prestadores de saude. Seja na realizacdo de um exame, ou
no atendimento de uma internacao hospitalar. Quanto maior o uso de recursos, quanto
maior o numero de eventos adversos (qualquer ocorréncia médica desfavoravel ao

paciente), quanto mais tempo o paciente fica internado, mais cara sera a conta.

Esse cenério ndo infere necessariamente que a ineficiéncia é proposital, pelo
contrario. Para os hospitais ndo é interessante manter um paciente internado por
muito tempo, pois 0 maior ganho estd nos dias iniciais de uma internagcdo, por
exemplo. Isso sem contar com a necessidade de desocupar leitos para criacdo de
vagas para novos doentes, tendo em conta as filas de espera cada vez maiores nos

hospitais.

Para a operadora de saude, este cenario € ainda mais preocupante. Como fonte
pagadora dos servicos, ela enxerga com preocupacdo o desperdicio decorrente do
formato do sistema. Entretanto, também atua como participante a partir do momento
em que disponibiliza uma rede aberta de prestadores sem um devido direcionamento

para seu cliente.

Este cenario se torna prejudicial para todas as partes envolvidas no longo prazo.
Com o custo das contas hospitalares cada vez maior, as operadoras de saude nao
conseguem repassar as diferencas entre os custos e a receita ao consumidor final em
muitos casos, como Vvisto anteriormente. Somado a isso, elas pressionam 0s
prestadores para que trabalhem com margens cada vez mais baixas, muitas vezes
prejudicando a sua operacédo. Por fim, o paciente do hospital, que é cliente também

da operadora, acaba absorvendo esta ineficiéncia
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A partir dos resultados obtidos das entrevistas orientadas pelo questionario
estruturado, pode-se afirmar que o sistema fee-for-service além de premiar a
ineficiéncia, estd levando o sistema de saude suplementar de Porto Alegre a um
patamar de gastos que ndo tera sustentacdo em curto prazo. Alguns entrevistados
afirmaram que se o sistema ndo mudar seu formato de remuneracéo, ele ndo existira

mais em cerca de 10 anos.

Entretanto, ndo h& consenso sobre como, nem qual modelo de remuneracao
deva ser adotado pelas entidades. Alguns entrevistados afirmam néo ter uma opc¢éao
de modelo de remuneracdo alternativo que seja testado e validado por alguma
entidade de Porto Alegre. Além disso, um dos principais entraves para uma mudanca
de modelo de remuneracdo esta na relacdo entre as operadoras e hospitais, em
decorréncia da desconfianca nas regras de auditoria, composicdo das contas e

desperdicios gerados no setor.

Os modelos alternativos propostos pelos gestores ndo possuem validagdo no
cenario da saude suplementar em Porto Alegre, o que traz um nivel de incerteza para
qualquer afirmacédo feita. Entretanto, é possivel destacar algumas sugestdes com
base no conhecimento de mercado dos entrevistados. Primeiramente, um ponto
bastante abordado nas entrevistas foi a importancia de uma linha de cuidado para a
atencao primaria da saude. Tanto gestores, quanto administradores afirmaram que a
estruturacdo de uma rede que possa suprir um primeiro atendimento aos pacientes e

que possa evitar uma possivel internacao trara beneficios financeiros no longo prazo.

Para atendimentos de baixa complexidade, alguns entrevistados estdo
experimentando como alternativa a utilizacdo do DRG como forma de pagamento.
Esta alternativa se assemelha bastante com o pagamento por bundle, contudo permite
a categorizacdo do paciente com base na sua complexidade e histérico de saude e
nao com base na patologia que ele possui, o0 que pode mitigar distor¢des que ocorrem

com seu semelhante.

Outra alternativa para o setor seria a utilizacdo de modelos mistos de
remuneracao, de acordo com a area médica de atuagdo ou a patologia do paciente,
como citado, captation para atendimentos oncoldgicos, ou bundle para cirurgias
bariatricas. Por fim, também foi sugerida a possibilidade de segmentacao da rede de
atendimento de forma a concentrar alguns tipos de atendimento em prestadores
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especificos, tornando-os “especialistas” em determinados servi¢cos. O autor entende
gue todas estas alternativas de modelos ndo sdo necessariamente excludentes e
podem coexistir de forma a harmonizar o sistema de remuneracdo na saude
suplementar. Muitas delas sao validadas em outras pares do mundo, como Estados
Unidos e Europa, porém ndo possuem ainda grande representatividade e sustentacao

no sistema de saude suplementar brasileiro.

No que diz respeito a relagdo entre a qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes e os modelos de remuneracdo, muitos gestores ressaltaram a caracteristica
do modelo fee-for-service de premiar o insucesso. Considerando que este é o modelo
mais praticado nas transacfes entre operadoras e hospitais, com sua principal
caracteristica o pagamento de todos os recursos utilizados, independente de
eficiéncia e resultado do desfecho do paciente, podemos constatar que, segundo os
entrevistados, apesar de ndo pressupor necessariamente que se trata de uma acgao
proposital, uma das partes acaba beneficiada a partir da falta de qualidade e eficiéncia
no servigo prestado. Importante destacar aqui, que a grande maioria das alternativas
propostas para modelos de remuneracdo sao aqueles voltados a performance do
servico prestado. Com base nos relatos, a falta desta variavel na equacdo das

discussdes atuais de remuneracdo € um dos principais pontos a serem revistos.
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APENDICE A — PESQUISA DE CAMPO FASE 1: QUESTIONARIO POR E-MAIL
RESPONDIDO PELOS DIRIGENTES DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE
DE PORTO ALEGRE

No corpo do e-mail enviado aos dirigentes, havia o seguinte contetdo:
Prezado senhor,

Venho por meio deste solicitar sua participagdo em uma pesquisa académica, que
levara no maximo 5 minutos. Sou aluno de graduacao do curso de Administracéo de
Empresas na Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Estou elaborando meu
trabalho de conclusdo de curso com o tema de modelos de remuneracdo entre
operadoras de saude e hospitais, de Porto Alegre. Gostaria de contar com sua
colaboracéo, respondendo a seguinte questao:

Qual(is) séo as formas de remuneracgao hospitalar praticadas pela operadora de plano
de saude que o senhor(a) dirige?

Pagamento por servico prestado (Fee-for-service) ()
Pagamento por pacote (Bundle Payment) ()
Capitacao (Capitation) ()

Pagamento por desempenho (P4P) ()

Outras formas ()

Quais?

Modelo misto de remuneracgéo ()
Favor informar também:

Cargo ocupado atualmente:

Nome da operadora de saude:

Telefone de contato comercial:

Agradeco imensamente sua contribuicdo, e peco a gentileza de retornar, se possivel,
em até 5 dias Uteis. A pesquisa possui carater confidencial e seus resultados serao
divulgados somente em formato estatistico, sem individualizagéo dos dados. Qualquer
duvida, estou a disposi¢cdo nos contatos abaixo.

Saudacdes,

Matheus Xavier Holstein (51) 9.8403.3935 matheus.holstein@ufrgs.br
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APENDICE A — PESQUISA DE CAMPO FASE 1: QUESTIONARIO POR E-MAIL
RESPONDIDO PELOS DIRIGENTES DE HOSPITAIS PRIVADOS DE PORTO
ALEGRE

No corpo do e-mail enviado aos dirigentes, havia o seguinte contetdo:
Prezado senhor,

Venho por meio deste solicitar sua participacdo em uma pesquisa académica, que
levara no maximo 5 minutos. Sou aluno de graduacao do curso de Administracao de
Empresas na Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Estou elaborando meu
trabalho de conclusdo de curso com o tema de modelos de remuneracdo entre
operadoras de saude e hospitais, de Porto Alegre. Gostaria de contar com sua
colaboracéo, respondendo a seguinte questao:

Qual(is) sao as formas de remuneracgéo praticados pela sua instituicdo e operadoras
de saude as quais estao credenciados?

Pagamento por servico prestado (Fee-for-service) ()
Pagamento por pacote (Bundle Payment) ()
Capitacao (Capitation) ()

Pagamento por desempenho (P4P) ()

Outras formas ()

Quais?

Modelo misto de remuneracgéo ()
Favor informar também:

Cargo ocupado atualmente:

Nome do hospital:

Telefone de contato comercial:

Agradeco imensamente sua contribuicdo, e peco a gentileza de retornar, se possivel,
em até 5 dias Uteis. A pesquisa possui carater confidencial e seus resultados serao
divulgados somente em formato estatistico, sem individualizacéo dos dados. Qualquer
duvida, estou a disposi¢cdo nos contatos abaixo.

Saudacdes,

Matheus Xavier Holstein (51) 9.8403.3935 matheus.holstein@ufrgs.br
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APENDICE C — PESQUISA DE CAMPO FASE 2: QUESTIONARIO RESPONDIDO

PELOS DIRIGENTES DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAUDE DE PORTO
ALEGRE

Nome do entrevistado:

Data da entrevista:

Cargo ou funcéo:

1. Qual a modalidade de operadora de plano de saude dirigida pelo(a) senhor(a)?
2. Qual o numero de clientes e o faturamento aproximado de sua operadora?

3. A qual percentual do faturamento corresponde a remuneracao de hospitais?

4. Quais os modelos e critérios de remuneracdo hospitalar em sua operadora?

5. Qual o percentual de remuneracéo hospitalar paga por fee-for-service?

6.Por que o método fee-for-service € utilizado em larga escala nas transagfes entre
operadoras e hospitais?

7. Existe algum tipo de remuneracdo por performance na operadora dirigida pelo(a)
senhor(a)? Caso ndo haja, esta sendo cogitada a implantacdo de algum modelo de
remuneracao por performance na operadora dirigida pelo senhor(a)? Se sim, quais e
por qué?

8. Existe interesse, em sua organizacdo, em modificar o modelo de remuneracéo?

9. No seu entendimento, existe alguma relacdo entre a remuneracdo hospitalar e a
qualidade do servico prestado ao cliente?

10. Existe um modelo ideal que poderia ser seguido para remuneracao de seu
hospital?

11. Se tens conhecimento e quais sdo as perspectivas de diferentes modelos de
remuneracao ja praticados que podem ser adotados pela sua instituicao?

12. Como o(a) senhor(a) define a relacao entre sua operadora e os hospitais de sua
rede? Quais sdo as principais facilidades e quais sado as principais dificuldades
enfrentadas na relagéo?

13. O(a) senhor(a) acredita que os modelos de remuneragédo possuem impacto nesta
relacdo? Comente.

14. Gostaria de acrescentar algo sobre os modelos de remuneracdo ou sobre a
relacéo entre operadoras e hospitais?
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APENDICE D — PESQUISA DE CAMPO FASE 2: QUESTIONARIO RESPONDIDO
PELOS DIRIGENTES DE HOSPITAIS PRIVADOS DE PORTO ALEGRE

Nome do entrevistado:

Data da entrevista:

Cargo ou funcéo:

1. Qual a modalidade de hospital dirigido pelo(a) senhor(a)?

2. Qual o numero de clientes atendidos mensalmente e o faturamento aproximado de
seu hospital?

3. A qual percentual do faturamento corresponde a remuneracao de operadoras de
saude?

4. Quais os modelos e critérios de remuneracdo hospitalar vigentes em suas
negociagcdes?

5. Qual o percentual de remuneracéo hospitalar paga por fee-for-service?

6.Por que o método fee-for-service € utilizado em larga escala nas transacdes entre
operadoras e hospitais?

7. Existe algum tipo de remuneracao por performance no hospital dirigido pelo(a)
senhor(a)? Caso nao haja, esta sendo cogitada a implantacdo de algum modelo de
remuneracao por performance no hospital dirigido pelo senhor(a)? Se sim, quais e por
qué?

8. Existe interesse, em sua organizacao, em modificar os modelos de remuneracao?

9. No seu entendimento, existe alguma relacéo entre a remuneragcdo hospitalar e a
qualidade do servico prestado ao cliente?

10. Existe um modelo ideal que poderia ser seguido para remuneracdo de seu
hospital?

11. Se tens conhecimento e quais sao as perspectivas de diferentes modelos de
remuneracao ja praticados que podem ser adotados pela sua instituicdo?

12. Como o(a) senhor(a) define a relagédo entre seu hospital e as operadoras de saude
as quais a entidade € vinculada? Quais séo as principais facilidades e quais séo as
principais dificuldades enfrentadas na relagao?

13. O(a) senhor(a) acredita que os modelos de remuneragéo possuem impacto nesta
relacdo? Comente.

14. Gostaria de acrescentar algo sobre os modelos de remuneracdo ou sobre a
relacédo entre operadoras e hospitais?
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