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Abstract This article presents the traditional ways
of allocating resources to health service providers
and focuses on the presentation and discussion of
alternative experiences found in the internation-
al context. It also shows the current trends in the
OECD countries, involving the adoption of mixed
systems or performance-related bonuses, the latter
being predominantly referred to the effects on the
health of the population, i.e. the effectiveness of
the health services. It further stresses the tendency
to adopt resource allocation systems that are dif-
ferentiated according to the level of care provider:
to primary care centers, responsible for the health
of the population of a given territory, a per capita
adjusted for risk factor is granted (or, in some cas-
es, resource allocation defined for lines of care),
while in other cases hospitals are either paid ac-
cording to a performance-adjusted global budget
or through prospective payment per procedure.
Key words Resource allocation, Service provider
payment systems

Resumo O artigo apresenta as formas tradicio-
nais de alocagdo de recursos a prestadores de ser-
vigos de saiide e se concentra na apresentacio e
discussdo de experiéncias alternativas encontra-
das no contexto internacional. Aponta, ainda, as
tendéncias atuais formuladas nos paises da OECD,
que consistern na adogdo de sistemas mistos ou
complementados pelo ajuste por desempenho, sendo
este predominantemente referido a resultados so-
bre a saude da populagao, ou seja, a efetividade
dos servigos de satide. Ainda, destaca-se uma ten-
déncia a adotar sistemas de alocagdo de recursos
diferenciados, segundo o nivel de atengdo do pres-
tador: aos centros de atengdo primdria responsd-
veis pela satide da populagdo de um dado territé-
rio, corresponde a alocagdo de recursos per capita
ajustada por risco (ou, em alguns casos, por li-
nhas de cuidado), enquanto os hospitais sdo em
alguns casos remunerados por or¢amento global
ajustado por desempenho e, em outros, por paga-
mento prospectivo por procedimento.
Palavras-chave Alocagdio de recursos, Sistemas
de pagamento a prestadores
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Introdugao

Ja nos anos setenta apontavam Wennberg e Git-
telsohn® que “o volume e custos dos tratamentos
hospitalares em uma dada comunidade tém mais
relagao com o nimero de médicos que 14 atuam,
suas especialidades e os procedimentos que eles
preferem do que com a satde da populagdo”
Embora eles estivessem, naquele momento, refe-
rindo-se a realidade estadunidense, provavelmen-
te em qualquer sociedade capitalista, ainda hoje,
essa afirmacdo poderia ser reiterada.

Nesse contexto e, particularmente, no 4mbi-
to das reformas dos sistemas de saide dos anos
noventa, movidas fundamentalmente por crité-
rios de ajuste macroecondmico?, os sistemas de
aloca¢do de recursos (ou “modos de pagamen-
to”, como denominado na literatura internacio-
nal) a hospitais e prestadores de servigos ambu-
latoriais passam a ser vistos como um instru-
mento de contengao da expansao exponencial dos
gastos em sadde, tanto pelos sistemas publicos
como por sistemas privados que gerem redes de
servi¢os, no modelo de atencdo gerenciada (ma-
naged care).

Para além dessa questao, a necessdria capaci-
dade de condugdo do sistema de saide a partir
de redes integradas de servigos requer instrumen-
tos de regulacdo dos prestadores de servigos de
satde, tais como modelos de contratualizagao
entre o gestor publico e prestadores e, também,
novos sistemas de remuneragdo aos prestadores
de servigos que superem o mero pagamento por
servicos previamente prestados.

Ainda, estd cada vez mais presente nos deba-
tes sobre a gestdo de sistemas de saide a necessi-
dade qualificar o gasto em saude, mediante o
uso da avaliagdo econdmica para a incorpora-
¢do de tecnologias: antes de incorporar novas
tecnologias médicas é necessario conhecer a rela-
¢do entre o seu custo adicional em relacdo as que
lhe antecedem e a efetividade adicional que elas
trazem. Segundo o BM] Clinical Evidence Hand-
book® apud Maynard’, a efetividade de mais da
metade da producio de procedimentos médico-
assistenciais carece de comprovac¢iao. Ainda,
como afirma este ultimo autor, a incerteza que
prevalece em relagdo a efetividade de grande par-
te dos procedimentos introduz uma importante
variagao na pratica clinica, de forma que, nas
palavras desse autor, “na maior parte dos siste-
mas de satde ha evidéncia de que intervengdes
provadamente custo-efetivas ndo sdo realizadas
nos pacientes e, o que é mais grave, intervencoes
inadequadas sdo feitas nos pacientes sem nenhum

beneficio e com possivel dano”. Nesse contexto e
no sentido de dotar de maior racionaliade técni-
ca a préitica médico-assistencial, as formas de
contratualiza¢do e de alocagdo de recursos a pres-
tadores hospitalares e ambulatoriais também
tém um papel a cumprir, de forma a induzi-los a
adotar praticas e tecnologias mais custo-efetivas
e seguras para os pacientes.

As formas tradicionais de alocagao
de recursos aos prestadores de servicos

Como apresentado em Uga®, os métodos de
alocagdo de recursos a prestadores de servigos
hospitalares ou ambulatoriais podem ser classifi-
cados a partir do momento em que se dao essas
transferéncias financeiras: se antes da efetiva pro-
dugdo de servigos (alocagdo ex-ante) ou se depois
e em fungdo do volume e tipo da produgao apre-
sentada por cada prestador (alocagdo ex-post).

No primeiro grupo (alocagdo ex-ante), en-
contram-se o or¢amento global e a alocagao de
recursos por capitacio (ou per capita); no se-
gundo (alocagao ex-post), estdo os sistemas que
se constituem, estes sim, na remuneracao por
servicos previamente prestados, como é o caso
do pagamento por ato médico, do pagamento
por didria hospitalar e do pagamento prospecti-
vo por procedimento. Esses cinco métodos sao
apresentados sucintamente a seguir.

Sistemas de alocagao de recursos ex-ante:

A alocagao de recursos

por orcamento global

O sistema de alocacio de recursos por orga-
mento global consiste em repasses periddicos de
um montante anual de recursos definido através
de programacdo or¢amentdria elaborada pela
unidade de satide para o periodo corresponden-
te e negociada com o 6rgao financiador.

Trata-se de um sistema no qual, embora o
montante de recursos esteja formalmente calcu-
lado em base a produgcdo prevista para o periodo
em questdo (geralmente um ano), as transferén-
cias de recursos ndo estdo vinculadas a efetiva
produgao de servigos. Assim, se por um lado ele
possibilita ao 6rgao financiador uma previsdo
dos seus gastos e a unidade de satide uma previ-
sibilidade de suas receitas (desde que ndo haja o
contingenciamento dos recursos e, portanto, atra-
so na liberacdo dos mesmos, como tem ocorrido
no Brasil com frequéncia, principalmente a par-
tir de meados dos anos noventa, anos do ajuste
macro-econdmico), este método de alocagao de



recursos nao traz em si— e em sua forma cldssica
— nenhum incentivo ao bom desempenho do
prestador de servigos, nem em termos quantita-
tivos, nem qualitativos.

A alocagao de recursos

por capitacao

Esta forma de alocagdo pressupde a existén-
cia de um sistema de satide regionalizado e hie-
rarquizado, no qual a cada unidade prestadora
de servicos esteja vinculada uma populagdo ads-
crita, previamente definida. Assim, a cada pres-
tador corresponde um montante de recursos
(periddico — geralmente anual) que equivale ao
numero de individuos a ele adscritos multiplica-
do por um valor per capita. Este valor unitario é
frequentemente ajustado por risco, tomando-se
em conta, pelo menos, o sexo e a idade da popu-
la¢ao adscrita.

O sistema em questdo é utilizado hd décadas
para a alocagdo de recursos aos médicos genera-
listas (general practitioners— GP) que atuam como
porta de entrada no Sistema Nacional de Sadde
Inglés e foi, na reforma dos anos noventa, esten-
dido para os gestores do sistema em nivel mi-
crorregional, isto é, os GP-funholders (gestores
de recursos publicos) e as autoridades sanitdrias
locais.

Na auséncia de um sistema de avaliacdo e
controle sistemdtico, este método de alocagdo de
recursos pode levar a subproducao de servigos,
tendo em vista que o valor recebido pelo presta-
dor independe da produgio, sendo atrelado ao
numero de pessoas adscritas — e nao ao nimero
de pacientes tratados. Nesse sentido, nas refor-
mas dos noventa introduziu-se no Reino Unido
a concorréncia dos GP por clientela, desvincu-
lando-se a adscri¢do ao local de moradia da po-
pulacdo. Entretanto, da mesma forma que o or-
camento global, apresenta a virtude da previsibi-
lidade do gasto do 6rgao financiador e da receita
do prestador.

Sistemas de alocagao de recursos ex-post:

Estes constituem modalidades de pagamen-
to por servigos previamente prestados. O valor a
ser pago pode ser calculado a priori (prospecti-
vamente) ou a posteriori, como é o caso do pa-
gamento itemizado e do pagamento por didria
hospitalar, apresentados a seguir.

O pagamento por ato médico

(ou itemizado)

Este método vincula o pagamento a servigos
previamente efetuados — mais especificamente,
ao tratamento de cada paciente — e consiste na
remuneragao discriminada de cada item que com-
poe o procedimento efetuado (materiais e medi-
camentos, honordrios profissionais, didrias hos-
pitalares e servigos intermedidrios, tais como exa-
mes, dentre outros).

Assim, o valor mensal correspondente a cada
prestador equivale ao somatério dos servigos
intermedidrios e finais prestados a cada paciente,
multiplicados por seus respectivos valores. Por
sua vez, estes ultimos sdo, em alguns casos, ne-
gociados previamente entre o 6rgao financiador
e os prestadores e, em outros — menos frequen-
tes, definidos a posteriori a partir dos custos ob-
servados (aos quais se adiciona, no caso do setor
privado, sua margem de lucro).

Como apontado em Ugd’, é evidente que este
sistema estimula a sobreutiliza¢ao de servicos in-
termedidrios, principalmente os que proporcio-
nam markups mais elevados e, portanto, afeta
negativamente a qualidade da aten¢do médico-
assistencial, seja porque pode gerar episédios ia-
trogénicos, seja por submeter o paciente a des-
confortos evitaveis e indesejaveis. Além disso — e
em fun¢do desse fendmeno — tende a gerar um
aumento desnecessdrio no custo da assisténcia
médica.

O pagamento por didria hospitalar

Trata-se evidentemente de um método que
remunera exclusivamente as internagdes hospi-
talares, ndo sendo aplicdvel aos servigos ambula-
toriais. Através dele, o valor correspondente pe-
riodicamente a cada hospital equivale ao nume-
ro de didrias (ou seja, ao somatério do tempo de
permanéncia dos pacientes internados no perio-
do em questao) multiplicado por um valor uni-
tério atribuido a cada didria.

O valor da diéria é definido a partir do seu
custo médico, incluindo ou nao os honorarios
médicos. Em grande parte dos paises que ado-
tam este sistema de pagamento, tendo em vista
as enormes disparidades de custo de cada tipo de
internagdo (que nao s6 depende do tempo de
permanéncia, mas também dos insumos utiliza-
dos, tais como exames complementares e medi-
camentos usados no periodo da interna¢io), sao
definidos valores diferenciados segundo a com-
plexidade do hospital e a clinica (médica, cirirgi-
ca, UTIL etc.).
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Vale observar, entretanto, que através deste
mecanismo de remunerac¢do os hospitais nao sao
remunerados pelo custo efetivo de cada paciente
tratado, o qual pode levar a segregacdo de alguns
pacientes, segundo seja seu quadro nosoldgico.

Por outro lado, tendo em vista que o hospital
recebe por didrias, este método induz ao prolon-
gamento desnecessario do tempo de permanén-
cia, tendo em vista que o custo da internacao de
cada paciente tende a ser decrescente com o tem-
po, pois a maior parte dos exames complemen-
tares de diagndstico e o ato cirdrgico sdo geral-
mente efetuados no inicio da interna¢ao. Em fun-
¢do disso, em alguns paises sdo estipulados valo-
res da didria que decrescem com o tempo de per-
manéncia.

De todas formas, ¢ um método de pagamen-
to altamente insatisfatorio pelos motivos acima
apontados e, atualmente, na maior parte dos
paises que o adotavam na sua forma pura (Franga
e Alemanha, dentre outros), esta forma de re-
muneragao foi associada a outras, constituindo
sistemas mistos, como serd discutido em outra
se¢ao deste documento.

O sistema de pagamento prospectivo

por procedimento

Através deste sistema, o prestador de servi-
¢os de satide é remunerado por episddio de tra-
tamento — no caso do hospital, por internagao —
com valores diferenciados segundo o diagndstico
do paciente. Trata-se de um método prospectivo
(e nao retrospectivo), porque os valores atribui-
dos a cada internagdo sdo definidos previamen-
te, embora variem segundo o diagnéstico. As-
sim, o sistema estabelece, na realidade, uma série
de pregos pré-fixados das internagdes, por tipo
(isto é, o diagnéstico) do paciente. Estes precos
independem, portanto, do custo efetivo de cada
paciente tratado no episédio de sua internagao.

Vale notar que, para ser administravel, tendo
em vista a infinidade de diagndsticos (diagnosti-
co principal e secundério, comorbidades) e de
caracteristicas do paciente (idade), este método
de pagamento requer indispensavelmente um sis-
tema de classificagdo dos pacientes, em grupos ho-
mogéneos — fundamentalmente do ponto de vista
do custo. Nesse sentido, o primeiro pais que ado-
tou o sistema de pagamento prospectivo por pro-
cedimento, isto é, os EUA, o fez depois de contar
com um sistema de classificagdao bastante robus-
to de pacientes, que estabeleceu os Diagnostic Re-
lated Groups — DRG (Grupos Relacionados ao
Diagnéstico). Este sistema de classificagao tem por
objetivo subsidiar ndo s6 a gestao econdmica (in-

teressada no custo das interna¢des) mas também
a gestao clinica (interessada no perfil clinico dos
casos tratados) e, nesse sentido, constituiu gru-
pos que se pretenderam homogéneos do ponto
de vista do custo, definidos da seguinte forma®:

- em primeiro lugar, as altas hospitalares sdo
classificadas a partir do diagnéstico principal em
grupos de Principais Categorias Diagndsticas (ba-
seados no sistema orgénico afetado e/ou na espe-
cialidade médica responsével pelo tratamento);

- a seguir, as altas relativas a tratamentos cli-
nicos (ndo cirdrgicos) sao subdivididas em cate-
gorias baseadas no seu diagnostico principal,
enquanto os casos cirdrgicos sao agrupados se-
gundo os procedimentos efetuados;

- em um terceiro momento, esses grupos sao
reagrupados segundo a intensidade de utiliza¢ao
de recursos e, portanto, o seu custo;

- finalmente, a classificacdo definitiva das al-
tas hospitalares se dd através da constitui¢ao de
subgrupos clinicos ou cirurgicos, configurados a
partir de outras caracteristicas do paciente (ida-
de, diagnoéstico secundario, comorbidades e com-
plicagdes, dentre outras) que afetam o tempo de
permanéncia do paciente no hospital e, portan-
to, o seu custo.

O sistema de pagamento prospectivo por pro-
cedimento requer, além de um método de classifi-
cagdo dos pacientes adequado ao custo dos trata-
mentos neles efetuados, um sistema de definicao
dos pregos unitdrios das altas que leve em conta
caracteristicas do hospital que também afetam seus
custos (principalmente, seus custos fixos), tais
como seu nivel de complexidade e o fato de ser ou
ndo um hospital de ensino, dentre outros.

Nesse sentido, nos EUA o sistema de paga-
mento prospectivo se dd da seguinte forma:

- a cada grupo de DRG corresponde um de-
terminado nimero de pontos, P(i);

- a cada hospital corresponde uma tarifa uni-
téria, T(h);

- o valor pago por cada internagdo é igual a
P(i) x T(h), isto é, ao produto do nimero de
pontos do DRG correspondente multiplicado
pela tarifa unitaria do hospital.

Além disso, estdo previstos pagamentos dife-
renciados para pacientes outliers, que fogem do
padrio estabelecido nos DRG.

Apesar desses cuidados, no sentido de esta-
belecer pregos que levem em conta as diferengas
dos pacientes (expressas em sua classificacdo nos
DRG) e as diferengas dos custos fixos dos hospi-
tais, segundo a seu tipo (expressas na defini¢ao
das tarifas unitarias diferenciadas), inimeros
problemas foram detectados nos EUA®.



Nesse pais, a experiéncia mostrou que, tendo
em vista que o sistema remunera os hospitais
segundo valores pré-fixados, que independem do
custo efetivo de cada internagdo, o sistema tem
levado a redugdo dos insumos e servigos inter-
medidrios utilizados em cada internagado (neces-
sdrios ou ndo) e, assim, a alteragdo de suas fun-
¢oes de producao com o intuito de diminuirem o
custo das internagdes’. Também foi observado o
aumento das reinternagdes, o qual sugere que
altas precoces foram dadas, com o intuito de re-
duzir custos e/ou gerar novas internagdes a se-
rem remuneradas®!®. Qutro fendbmeno aponta-
do por vdrios autores, dentre os quais Carter et
al.!", foi o da atribuigdo, aos pacientes interna-
dos, de DRG que ndo correspondiam exatamen-
te ao seu perfil, e sim a grupos de mais alta pon-
tuacao, no fendmeno denominado de DRG cre-
ep. Finalmente, de acordo com Guterman e Dob-
son'?, pode-se supor que o método de pagamen-
to prospectivo por procedimento leve a uma
mudanga das prioridades dos prestadores, na
qual se subordine a preocupac¢do com a qualida-
de a objetivos meramente financeiros.

De todas formas, este método vem sendo pro-
gressivamente incorporado em varios sistemas de
satde (Portugal, Espanha, dentre outros), por-
que se espera dele a indugdo a contencdo dos cus-
tos unitdrios das internagdes hospitalares e, as-
sim, a redu¢do do gasto em satide. Da mesma
forma, os sistemas de classificacdo de pacientes
(dentre os quais o dos DRG) vém sendo hd mui-
tos anos adotados em paises como Irlanda para a
constru¢do do orgamento dos hospitais a partir
do case-mix desses prestadores. O case-mix cor-
responde ao perfil da produ¢io do hospital, se-
gundo grupos de classificacdo de pacientes e sua
respectiva frequéncia na produgado hospitalar.

Evidentemente, nenhum modelo tradicional de
alocacdo ou pagamento consegue conciliar a previ-
sibilidade de receitas e despesas e a desvinculacao
do paciente de algum prego (como é o caso dos
sistemas de alocagao de recursos por orgamento
global e por capitagdo) com o estimulo a um me-
lhor desempenho do prestador de servicos de sad-
de, tanto em termos quantitativos (como o faz o
pagamento prospectivo por procedimento) como
qualitativos (aspecto ndo alcangado por nenhum
dos métodos tradicionais de alocagio de recursos).

Na busca por melhores alternativas, alguns
paises vém incorporando solugdes distintas, seja
através de sistemas mistos, seja através do paga-
mento por desempenho (payment for performan-
ce), seja através de outras propostas. Esse é o
objeto da se¢do que segue.

Sistemas alternativos
encontrados na experiéncia internacional

Os paises da OCDE tém-se debrucado nos
ultimos anos fundamentalmente sobre sistemas
para alocag@o de recursos a hospitais, tendo em
vista que o gasto hospitalar consumiu em 2008,
em média, um ter¢o do gasto em satde nos pai-
ses da OCDE e, em alguns paises europeus, chega
arepresentar nada menos que 70% desse gasto™.
Entretanto, abaixo sdo apresentadas experiénci-
as que se referem, em alguns casos, a alocagdo de
recursos para a aten¢ao primdria.

Sistemas mistos

Alguns paises, tais como Espanha, Portugal,
Franga, Alemanha, Holanda e Suiga, dentre ou-
tros, adotaram no final dos anos noventa ou ini-
cio da atual década sistemas mistos de alocagdo
de recursos aos prestadores de servicos de satude.

Assim, enquanto os trés tltimos associaram
o orcamento global ao pagamento por didria
hospitalar, Portugal e algumas provincias espa-
nholas adotaram sistemas compostos por or¢a-
mento global e pagamento prospectivo por DRG.

Na Franga, por exemplo, os hospitais publi-
cos foram nos anos noventa financiados medi-
ante or¢amento global, acrescido de um paga-
mento por didria, do qual 20% incidem sobre o
paciente (em fungdo disso, existe um mercado de
seguros especificamente em relagdo a este eleva-
do copagamento). Note-se que o valor da diaria
varia segundo o servico e o tipo de hospital. Atu-
almente, esse pais adotou o pagamento prospec-
tivo por procedimento.

Na Alemanha, aos hospitais publicos é atri-
buido um or¢amento global negociado com o
fundo financiador; entretanto, a alocagdo final
de recursos é realizada através de pagamento por
didria hospitalar.

Por sua vez, a Holanda atribui aos hospitais
publicos um or¢amento global que estabelece o
montante total anual a ser recebido por cada
hospital, em base ao tamanho da populacao a
ser atendida, a capacidade instalada contratada
(leitos segundo especialidades) e a produgao con-
tratada (nimero de internacgoes, consultas e hos-
pital-dia). Entretanto, assim como na Alemanha,
a alocagao efetiva de recursos ¢ feita através de
pagamento por didria hospitalar.

Algumas provincias espanholas — como Ca-
talunha e Valencia — adotaram no final dos anos
noventa um sistema misto para a alocagdo de
recursos aos hospitais publicos. Um orcamento
global estabelece o montante total anual a ser
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recebido por cada hospital, em base ao seu case-
mix. Entretanto, a aloca¢do de recursos se deu de
forma composta: 65% dos recursos or¢ados sao
alocados de forma global, enquanto 35% dos
mesmos sdo transferidos através de pagamento
prospectivo por procedimento, adotando o sis-
tema de classificagdo dos pacientes por DRG.
Novas formas de alocagdo de recursos sdao ado-
tadas na atualidade em algumas provincias es-
panholas e serdo apresentadas abaixo.

Portugal foi o primeiro pais europeu a ado-
tar a composi¢do or¢amento global e pagamen-
to por DRG: mediante or¢amento global é esta-
belecido o montante total anual a ser recebido
por cada hospital, em base ao perfil de sua pro-
dugdo, isto é, seu case-mix. Mas a efetiva aloca-
¢do de recursos é feita crescentemente (40% em
2001) através de pagamento prospectivo por pro-
cedimento (DRG). Atualmente, novas experién-
cias estdo sendo desenvolvidas e serdo discutidas
em outra se¢ao deste documento.

O pagamento por desempenho

(payment for performance)

Este modelo de alocagdo de recursos se insere
nas reformas dos sistemas de satide que vém sen-
do implementadas em vérios paises europeus
(Reino Unido, Franga, Finlandia e Poldnia, den-
tre outros) desde o final dos anos noventa, com
o intuito da redugdo dos custos globais do siste-
ma de satide e 0 aumento da eficiéncia dos pres-
tadores, bem como da efetividade dos servigos
de saude.

Elas envolvem a¢des que incidem sobre a de-
manda de servigos de satide e outras sobre a oferta
dos mesmos, sob a égide do modelo do gerenci-
alismo. Assim, por um lado, foram introduzidos
mecanismos de gestao da demanda, tais como a
introdu¢do de médicos de porta de entrada ao
sistema de satde (gatekeepers) e de mecanismos
de copagamento ou de coparticipagdao nos cus-
tos dos servigos. Por outro, foram desenvolvidas
diversas formas de contratualizagdo de servigos
de satde pelos gestores do sistema, as quais cor-
responderam modalidades de alocacdo de recur-
sos segundo o desempenho do prestador, medi-
do em termos do cumprimento de metas quan-
titativas e qualitativas. Mais recentemente, se des-
taca uma preocupagao com a gestao da incorpo-
racdo tecnoldgica e, assim, as metas — em alguns
paises — incluem a defini¢do do tipo de tecnolo-
gia a ser adotada, em busca da obteng¢do de mais
valor através dos recursos aplicados, conceito esse
mais difundido na literatura em inglés sob a de-
nominagao de value for money™.

O pagamento por desempenho (payment for
performance) ndo é, em si mesmo, um sistema de
alocagao de recursos'; na realidade, ele ajusta o
montante de recursos a ser alocado (através de
algum método tradicional, em geral por orgamen-
to global ou por capitacdo e, em alguns casos, o
pagamento prospectivo por procedimento) ao
prestador de servigos de saude, segundo o seu
desempenho, medido em termos de indicadores
que podem ser de estrutura, de processo ou de
resultados e, ainda, quantitativos ou qualitativos.

No Reino Unido, no contexto do gerencialis-
mo, foram estabelecidos contratos que conti-
nham incentivos financeiros para a melhoria do
desempenho no programa de imunizagdes e em
atividades de promogao da sadde, dentre outras'®.
Nesse programa, os clinicos gerais que atuam
como porta de entrada no sistema (GP) podiam
receber uma remuneracao adicional de até 42 mil
libras por médico referente ao cumprimento de
metas qualitativas. Esse novo modelo de contra-
to entre o Estado e os GP, que contempla incenti-
vos ao aumento da qualidade na atengao médi-
ca, associa nada menos que 25% da remunera-
¢ao dos clinicos gerais ao seu desempenho. Este é
medido através de 146 indicadores pertencentes
aos seguintes dominios's:

- padrdes clinicos relacionados ao cuidado
de pacientes;

- padroes organizacionais referentes ao re-
gistro e a informagdo, comunica¢do com os pa-
cientes, educagdo e treinamento, gestdao dos me-
dicamentos, gestao clinica;

- experiéncia do paciente, baseada em inqué-
ritos e consultas;

- servigos adicionais (acompanhamento da
sadide infantil, de servigos de pré-natal e contra-
cepgao, dentre outros).

- cuidado holistico, baseado no desempenho
no dominio clinico.

Vale mencionar que, no Sistema Nacional de
Saude inglés, o sistema de pagamento por de-
sempenho qualitativo (pay for performance —P4P)
foi aplicado inicialmente aos gestores de micro-
sistemas de saide como os GP e, a partir de 2004,
aos entdo criados Primary Care Trusts. Ele foi
aplicado, depois, também a hospitais; o orca-
mento destinado a cada um era ajustado segun-
do o cumprimento de metas de qualidade assis-
tencial e este era aferido a partir de indicadores
definidos no Quality and Outcomes Framework.
Estes indicadores dizem respeito, fundamental-
mente, a processos utilizados no tratamento de
alguns agravos (asma, diabetes, cardiopatia is-
quémica, cincer, dentre outros) definidos com a



colabora¢do do National Institute for Clinical
Excellence (NICE).

Este modelo vem sendo aplicado em Portugal,
também para a alocagdo de recursos as Unidades
de Saide Familiar (USF), no 4mbito da atencdo
primdria'’. Nesse pais, o desempenho é aferido a
partir de indicadores de acesso e utilizagdo de servi-
¢os, adequagdo do cuidado, qualidade percebida
pelos pacientes e eficiéncia econdmica, no contexto
de contratualizagdao dos servicos de ateng¢do pri-
madria, mas ainda ndo hd experiéncia acumulada
que permita fazer uma avaliagdo do seu impacto
sobre o desempenho do sistema de satde.

Isso foi possivel na Inglaterra, que acumula
uma experiéncia mais longa do pagamento ajus-
tado por desempenho. Assim, Campbell et al.!®
desenvolveram recentemente um estudo sobre os
efeitos dessa forma de alocag@o de recursos sobre
a qualidade da ateng¢do primadria nesse pais. O
trabalho compara os dois anos prévios a imple-
mentagao do sistema com dois anos posteriores
a mesma e mostra que os indicadores de qualida-
de referidos a atencdo de pacientes com asma,
diabetes e cardiopatia isquémica ja haviam me-
lhorado (no caso dos dois primeiros) em perio-
do prévio ao pagamento por desempenho e con-
tinuaram exibindo melhores resultados — embo-
ra com uma melhora mais lenta — apés a implan-
tagdo do P4P. Diferentemente, mostra o0 mesmo
estudo, que se observaram pioras nos indicado-
res de atengdo a cardiopatia isquémica. Peir6"
comenta o artigo, levantando a hipdtese de que
depois de um periodo de melhora nos indicado-
res, seja mais dificil manter o ritmo de crescimen-
to desses resultados e/ou que o sistema de paga-
mento por desempenho nio estimule a continui-
dade de melhorias uma vez alcancadas as metas
minimas estabelecidas pela autoridade sanitéria.

Christiansen et al.'® revisaram 36 artigos pu-
blicados sobre os impactos desses incentivos fi-
nanceiros sobre a qualidade dos servigos presta-
dos. Encontraram escassas avaliagdes de um im-
pacto significativo e destacam a dificuldade de
avaliar programas com desenhos muito distin-
tos. Estimam, ainda, que a limitacdo do impacto
desses incentivos financeiros é provavelmente
devida, em alguns casos, ao fato de que um mes-
mo prestador possui distintos vinculos/contra-
tos com 6rgdos financiadores diversos.

Outras limitagdes detectadas se referem a
mensura¢ao do desempenho: o ntimero peque-
no de pacientes portadores de determinados agra-
vos (diabetes, p.ex.) tratado por cada médico; o
fato de que os melhores médicos tratam, em ge-

ral, dos casos mais complexos (o que leva a ne-
cessidade de avaliar o desempenho ajustado por
risco) e, enfim, a complexidade de um processo
de avalia¢do de desempenho, o qual, por sua vez,
introduz custos adicionais ao sistema.

No inicio dos anos noventa, também nos EUA,
algumas operadoras de planos de satde (Health
Maintenance Organizations — HMO) introduzi-
ram nos seus contratos com os prestadores in-
centivos pecunidrios, para o atingimento de me-
tas qualitativas, o sistema de benchmarking.

A experiéncia norte-americana de pagamen-
to por desempenho qualitativo da atengdo desti-
nada a pacientes com infarto agudo do miocar-
dio, insuficiéncia cardiaca e pneumonia foi avali-
ada por Grossbart®. Nesse estudo, foram com-
parados quatro hospitais de uma organizacao
sem finalidade de lucro pagos por desempenho
com outros seis da mesma organiza¢do (grupo
controle) que ndo aderiram a essa forma de re-
munerac¢do. O artigo mostra que o grupo de
hospitais pagos por desempenho exibiram mai-
ores scores de qualidade nas trés areas clinicas
estudadas, bem como um indicador global de
qualidade mais satisfatério. Assim, o grupo teste
conseguiu um indicador de qualidade (89,7%)
bastante superior ao do grupo controle (85,6%).
Vale mencionar que os indicadores de qualidade
utilizados dizem respeito aos processos adota-
dos pelos prestadores.

Estes dois estudos, bem como os de Giuffrida
et al.?! e de Tannenbaum?, evidenciam que existe
algum impacto do sistema de pagamento por
desempenho sobre a qualidade da atencdo a sau-
de, porém menor do que o desejavel. Um fator
que talvez explique, pelo menos em parte, esses
resultados refere-se ao fato de que, na maior par-
te dos paises que experimentaram esse modelo de
alocagao de recursos, os indicadores de desempe-
nho qualitativo a partir dos quais sdo avaliados
os prestadores referem-se, na sua maior parte, a
processos da pratica médico-assistencial e ndo a
resultados sobre a saide da populagio.

Vale mencionar a esse respeito Maynard*, ao
afirmar que “o coroldrio da gestdo do desempe-
nho é a mensurag¢do dos resultados sobre a sau-
de dos pacientes”. Isso envolve, segundo o autor,
nao somente dados de mortalidade, mas tam-
bém indices que retratam qualidade de vida dos
pacientes antes e depois da assistencia a sua sai-
de. Ainda, como afirma Ortan®?*, é necessario
introduzir medidas de resultado e de qualidade
clinica para reduzir a distdncia entre eficdcia e
efetividade nos servigos de satde.
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Do volume ao valor

A discussao internacional mais recente apon-
ta para o fato de que a maior parte dos sistemas
de alocac¢do de recursos adotados na atualidade
encorajam muito mais o aumento do volume
dos servigos prestados do que o valor agregado,
em termos de ganhos no estado da satde da po-
pulagdo, como destacado no NRHI Healthcare
Payment Reform Summit (2008).

Nesse encontro, salientou-se a necessidade de
dotar de mais responsabilidade os prestadores
de servicos de satide no que concerne ao aumen-
to da qualidade e controle dos custos, sem pena-
lizd-los quando tratam de pacientes mais com-
plicados. E identificaram a necessidade de alocar
recursos diferenciadamente segundo se tratasse
da atengdo a pessoas portadoras de condi¢cdes
cronicas (majoritariamente prestada pelo primei-
ro nivel de aten¢ao, embora de forma nao exclu-
siva) ou se se tratasse de tratamentos efetuados
em casos agudos. Note-se que pessoas portado-
ras de condig¢des cronicas podem apresentar epi-
sodios agudos.

A atengao a episédios agudos deveria ser, se-
gundo essa proposta, remunerada através do
“pagamento por episédio de cuidado” (episode-
of-care payment) — que consiste no estabelecimen-
to de um tnico prego ou valor por todos os ser-
vigos requeridos para o tratamento desses casos,
tais como infarto agudo do miocdrdio, por exem-
plo. Para isso, seria alocado por paciente tratado
um unico valor global que incluiria a remunera-
¢do de todos os prestadores envolvidos no cui-
dado (SADT, honorérios médicos, servi¢os hos-
pitalares, etc.). Isso pressupde a existéncia de uma
entidade que receberia esse inico pagamento e se
responsabilizaria por remunerar todos os pres-
tadores envolvidos, ou seja, requereria a existén-
cia de gestores de micro-sistemas constituidos
por redes organizadas de prestadores de todos
os niveis de atencao.

No que concerne a aten¢do primaria destina-
da a pessoas portadoras de condi¢des cronicas,
propde-se, diferentemente, a alocagdo de recur-
s0s por capita¢do, baseada em um valor per ca-
pita ajustado por risco, para que o prestador seja
responsavel por manté-los em boas condigoes
de saude (e evitar internagdes), segundo os prin-
cipios da atencdo centrada no paciente (patient-
centered medical home).

A proposta ainda contempla o estimulo aos
pacientes no sentido de utilizarem prestadores mais
eficientes, ou seja, que prestem uma assisténcia de
boa qualidade a um menor custo do que outros, o

qual refor¢a a necessidade de constituir redes inte-
gradas de prestadores de servicos de sadde.

Nessa mesma dire¢do se encontra a proposta
da alocag¢ao de recursos por caso (cronico) geri-
do, no contexto da gestdo integrada da doenga.
Na literatura portuguesa, esse modelo de aloca-
¢do de recursos é denominado “pagamento por
preco compreensivo”® que, segundo esses auto-
res, corresponde a um valor médio por paciente
por um determinado periodo de tempo, que “en-
globa o conjunto de atos clinicos, medicamentos
e outras atividades consideradas essenciais para
uma adequada prestagdo de cuidados” Todavia,
aefetivagdo da alocacdo de recursos depende, nessa
proposta, do cumprimento de pardmetros de
qualidade e seguranca do paciente, aferidos atra-
vés de um conjunto de indicadores de resultados.

Esse modelo pressupde a existéncia de um
prestador responsével pela gestao da linha de
cuidados requeridos por cada grupo de pacien-
tes e, assim, responsavel pelo pagamento a ou-
tros prestadores situados em distintos niveis de
atenc¢do. No caso portugués, este modelo come-
c¢a a ser experimentado através da instituicao dos
Centros de Elevada Diferenciagao (CED), enten-
didos como unidades que desenvolvem compe-
téncias clinicas e de investigacdo e estruturam o
cuidado integral dos pacientes. O modelo requer,
ainda, a estruturagao de redes integradas de ser-
vigos, a serem geridas ou contratualizadas por
essos centros.

Consideragoes finais

Uma aprecia¢ao mais global da experiéncia inter-
nacional mostra as seguintes tendéncias: os mé-
todos tradicionais de alocagao de recursos foram
substituidos por sistemas mistos ou complemen-
tados pelo ajuste por desempenho; a alocagio de
recursos ajustada por desempenho requer, para
ser mais eficaz, a adogdo de indicadores de de-
sempenho que, para além de medirem processos
assistenciais e de gestao (essencialmente a eficién-
cia e qualidade), se refiram predominantemente a
resultados sobre a satde da populagdo, ou seja, a
efetividade dos servigos de sadde.

Nesse sentido, percebe-se uma tendéncia a
adotar sistemas de alocagdo de recursos destina-
dos a centros de aten¢do primadria responsdveis
pela saude da populagdao de um dado territério
que, se necessdrio, contratarao servigos de ou-
tros niveis de atencao. Em decorréncia disso, con-
cebe-se a alocagdo de recursos por linhas de cui-
dado, por gestdao da doenca ou, nos termos por-



tugueses, por “preco compreensivo’, destinada
aos responsaveis por essa gestdo do cuidado,
geralmente em maos da aten¢ao primadria.
Dessa forma, propugnam-se modalidades
distintas de alocagdo de recursos para a aten¢do
primdria (em base a capitacdo, ajustada por ris-
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