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As características do Brasil e dos EUA 
diferem na infraestrutura da saúde e 
na cultura empresarial, difi cultando 
a aplicação aqui das soluções de lá
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tanto um quanto outro são calculados sobre a base 
populacional. Se medir qualidade já é complexo, 
mais ainda sobre uma base populacional com limita-
dos dados estatísticos e sobre a qual o prestador não 
tem controle.

Os pacientes não estão preocupados com resul-
tados populacionais, e sim com suas próprias neces-
sidades, e a liberdade de escolher o prestador dos 
serviços de saúde. É fato que esse tipo de escolha  
começa a sofrer certas restrições: as fontes paga- 
doras passaram a limitar certos serviços a determi-
nados prestadores, ou a facilitar aprovações de pro-
cedimentos para hospitais que lhes são mais conve-
nientes. Mas, ainda assim, o paciente tem certo grau 
de liberdade. 

Já tivemos no Brasil tentativas de aplicação do 
Capitation, porém sem resultados práticos, pois as 
estatísticas existentes não respaldam o modelo e não 
há a preparação adequada, seja de prestadores, seja 
de pagadores dos serviços. Esse modelo seria mais 
aplicável à rede pública, e um conceito semelhante 
tem sido utilizado para pagamento a hospitais priva-
dos que atendem pelo SUS, ainda assim com falhas, 
concentrando a avaliação de desempenho somente 
em índices quantitativos.

Bundled services
O prestador recebe um valor 
acordado com a fonte pagadora 
pelos serviços prestados ao 
paciente ao longo de todo o 
tratamento de uma condição 
específica (por exemplo, 
insuficiência cardíaca, diabetes).  
É uma das modalidades do P4P — 
Pay for Performance, que  
permite usar incentivos com  
base em desempenho, não  
apenas financeiro.

Os prestadores têm, portanto, responsabilidade 
pelo ciclo completo do tratamento de determinada 
condição. O modelo leva em conta a melhoria do 
desempenho dos tratamentos, tanto em economias 
como em qualidade, e isso requer uma base de dados 
sobre o histórico do paciente e da população. Aqui 
também o risco recai sobre o prestador, e não é com-
partilhado pela fonte pagadora. 

Modelos como Capita- 
tion, Bundled Servi- 
ces e DRG têm si- 
do desenhados e 
aplicados, ainda de 
maneira explorató- 
ria, para mercados 
mais evoluídos, cu- 

jo sistema de saúde difere do brasileiro. No Brasil 
o sistema privado de saúde remunera prestadores 
de serviços pela quantidade de procedimentos e 
não pela qualidade. Primeiro porque o foco está  
na doença e não na prevenção da saúde do paciente. 
Segundo, porque a preocupação predominante  
está na forma de remunerar, na redução imediata  
de custos e não no resultado final do serviço assis- 
tencial prestado.

As negociações de preços de procedimentos assis-
tenciais entre prestador e o plano de serviços de saú-
de é um dos principais entraves no avanço da relação 
entre eles no Brasil. Atrelar qualidade a custo não é 
fácil de equacionar em qualquer segmento empresa-
rial, mais complexo ainda na saúde.

Esta edição traz artigos de mestres do tema, Por-
ter/Kaplan e James/Poulsen, defendendo seus enfo-
ques para remuneração dos serviços de saúde. Ana-
lisamos a aplicabilidade desses modelos juntamente 
com o Fee for service (FFS), o modelo mais utilizado 
aqui, e o DRG, emergente.

Capitation
Prestadores recebem um valor 
fixo por mês, por pessoa coberta, 
o qual remunera todos os 
serviços de saúde ao longo de 
um período. O valor pode ser 
ajustado conforme necessidades 
específicas.

Depende de informações relacionadas aos riscos 
populacionais geograficamente distribuídos, requer 
sólida e complexa base estatística das enfermidades, 
região por região, faixa etária, raça, sexo e outros seg-
mentos. Ao ser estabelecido um valor por associado 
e definido um hospital para o atendimento, poderá 
haver variações nos procedimentos, o que exige re-
visões dos valores acordados. Prestadores podem 
também receber um bônus, ou sofrer uma penalida-
de, dependendo da evolução dos resultados — mas 
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O modelo defendido por Porter/Kaplan poderia 
ser mais aplicável. É, porém, complexo para imple-
mentação e demandaria grande esforço, boa vontade 
e colaboração entre as partes envolvidas, num mer-
cado onde os stakeholders se fecham cada um dentro 
de sua muralha. Em palestra proferida no Brasil, Por-
ter disse que esse método exigiria um volume maci-
ço de informações sobre a evolução populacional e 
suas doenças para viabilizar análises evolutivas dos 
resultados, em qualidade e economia; essa base de 
dados dependeria de contínua troca de informações 
entre prestadores de serviços.

O prestador de serviços precisaria estar bem es-
truturado porque a sua rentabilidade e a fidelidade 
do pagador dependem de seu desempenho, no qual 
redução de custos operacionais e colaboração in-
terna são fundamentais. Esse sistema requer espe-
cialização do hospital, como nos exemplos citados 
por Porter/Kaplan. No Brasil, a predominância é de 
hospitais gerais; há poucos especializados e alguns 
já se abrem para outras especialidades. Em hospi-
tais de corpo clínico aberto esbarra-se em interesses 
particulares dos médicos, categoria profissional que, 
pelas próprias características da formação, é pouco 
propensa a “trabalhos em equipe”, mas da qual de-
pende fundamentalmente a notoriedade de todo 
hospital.

Diagnosis Related Groups (DRG)
Neste modelo se remunera 
mediante um único pagamento 
para um conjunto de serviços 
prestados, conforme o diagnóstico.

Tem como base a CID (Classificação Internacional 
de Doenças), que padroniza a codificação de doenças 
e outros problemas relacionados à saúde. Ela fornece 
códigos relativos à classificação de enfermidades e 
de sinais, sintomas, aspectos anormais, queixas, cir-
cunstâncias sociais e causas externas de ferimentos 
ou doenças. 

Este modelo desconsidera o ciclo completo de 
atenção para o tratamento da doença, e os pagamen-
tos são feitos separadamente, a cada especialista, o 
que pode descoordenar o serviço. Tem a vantagem 
de homogeneizar as categorias de doenças, e está 
sendo usado no Brasil para a definição de pacotes de 
serviços dentro do modelo Fee for service. Exige fle-
xibilidade para ajuste de preços ao longo do processo.

Tanto no Bundled payment quanto no DRG há 
barreiras para precificação, pois há variações nas co-
morbidades, o que se reflete em variações nos diag-
nósticos. Procedimentos mais simples e previsíveis 
(apendicite, parto e outros) poderiam ser precifica-
dos sem risco de grandes variações nos procedimen-
tos. Outros, mais complexos ou de natureza clínica, 
teriam maior dificuldade, pois sua variabilidade é 
maior. Num país de grande extensão geográfica e 
de desigualdades socioculturais regionais, a precifi-
cação teria de ser regionalizada, pois as incidências 
de doenças variam entre as regiões. No interior falta 
mão de obra médica; há localidades nas quais há um 
ou dois especialistas por tipo de enfermidade, ou ne-
nhum. Como incentivar os médicos e medir desempe- 
nho quando eles e seus hospitais são únicos no local?
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por preços baixos. A Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS) incentivou a formação, em 
2013, de grupos de trabalho entre hospitais e fon-
tes pagadoras para debater possíveis soluções; o 
empenho foi descontinuado pela ausência de par-
ticipantes. Dito dessa forma, parece que a “culpa” 
recai somente sobre os pagadores; vale, porém, 
destacar que eles também sofrem pressões decor-
rentes de aumentos de sinistralidades, impactan-
do seus resultados, transformando-se em um dos 
principais influenciadores de seu modo de opera-
ção e negociação.

•  Muitos médicos trabalham em diferentes hospitais 
e não são fiéis a eles. Atendem a vários pacientes 
por hora para compensar a baixa remuneração e 
solicitam exames em excesso, seja por não dedi-
car tempo a uma análise clínica aprofundada do 
paciente, seja por falta de segurança. A forma co-
mo são contratados desestimula-os a desenvolver 
dedicação à instituição; eles são executores, e não 
gestores de saúde preocupados com todo o ciclo 
de tratamento dispensado aos pacientes.

•  Esses modelos exigem regras claras para seu ade-
quado funcionamento e padronização de proces-
sos e insumos para uma segura formulação de 
preços. Deixam, também, um risco para o pres-
tador quando este assume as responsabilidades 
pelo financiamento e pela qualidade do serviço 
prestado, além de exigirem envolvimento médico 
para que o desfecho clínico seja o melhor possível.

•  Ações como a implantação de uma plataforma 
disponibilizada pela fonte pagadora que possibi- 
lite ao médico acompanhar a trajetória do pacien-
te na rede credenciada poderia reduzir o núme- 
ro de solicitações de exames e/ou de repetições  
de tratamentos sem bons resultados, sobretudo 
aos doentes crônicos. O sistema TISS — Troca de 
Informações na Saúde Suplementar —, implan-
tado por iniciativa da ANS, está formando uma 
base de dados, porém seu uso ainda é restrito. 
Como diz Kaplan, “o que não é medido, não é 
gerenciado”.

Soluções podem existir, mas demandam um es-
forço conjunto entre os atores. Alterar simplesmen-
te o modelo de remuneração sem a conscientização 
de que é necessário haver mudanças de atitude e de 
cultura assistencial e empresarial é buscar solução 
de curto prazo que arrastaria para o futuro as mes-
mas mazelas do sistema atual.   
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(FFS)
Modelo utilizado há décadas no 
Brasil. O prestador é remunerado 
por procedimento. As partes 
estabelecem previamente uma 
tabela de preços por procedimento 
ou conjunto deles.

Os valores praticados para os mesmos tipos  
de procedimento variam amplamente entre dife- 
rentes prestadores e pagadores. O desempenho  
não é levado em conta, os custos reais raramente  
o são e os valores ficam condicionados aos pode- 
res de barganha. Remunera-se a quantidade, não 
a qualidade; reinternações decorrentes de evo-
luções clínicas ou erros médicos são novamente 
remuneradas.

Este modelo tem estimulado a aplicação de glo-
sas pelos pagadores, baseadas em recursos técnicos 
ou administrativos, ou aplicadas simplesmente de 
forma linear; elas se transformaram num dos prin-
cipais instrumentos de pressão por parte das fontes 
pagadoras. Há, entretanto, operadoras que tentam 
evoluir para um modelo de diária compacta, que 
reduziria o custo administrativo de pré-análise de 
contas hospitalares, auditorias médicas e glosas. 
(Glosa é o não pagamento de valores referentes a 
atendimentos, medicamentos, materiais ou taxas 
cobradas pelos prestadores por falta de documen-
tação adequada ou incorreção dos valores cobrados, 
entre outros fatores.)

O que emperra a adoção de um 
modelo adequado a prestadores  
e pagadores?

A obtenção de consenso sobre um modelo de 
pagamento adequado ao Brasil esbarra em alguns 
obstáculos:
•  Prestadores são pulverizados pelo país, e mesmo 

nos grandes centros são poucos os grandes com-
plexos de serviços de saúde. Não há união entre 
os prestadores que possibilite um trabalho con-
junto destinado a obter um modelo benéfico a 
todos. Impera o individualismo.

•  Fontes pagadoras parecem não estar dispostas 
a assumir riscos de mudança de modelo. Com 
maior poder de barganha do que as centenas de 
prestadores independentes, elas se acomodam 
com o status quo do Fee for service, pressionando 
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