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“Preco € o que vocé paga, valor é o que vocé recebe”.

Warren Buffet



RESUMO

Na saude, as necessidades sdo ilimitadas e os recursos escassos. A situacdo atual e as
perspectivas para a saude brasileira levam a reflexdo sobre a busca de novos caminhos para
impulsionar a qualidade e reduzir os custos dos tratamentos de saude cujos resultados
poderiam ser melhorar e aumentar o acesso aos servigos € as informacdes por parte dos
pacientes. Porter e Teisberg (2007) langaram um novo olhar sobre a qualidade e os custos
com o conceito de cuidados em satide baseado em valor medida pela equacdo de valor:
qualidade dividida pelo custo para todo o ciclo de tratamento. O tema do presente trabalho
aplicado, medicao de valor em satde, busca responder a pergunta: qual a viabilidade da
implementagdo no Brasil de um modelo de mensura¢do de cuidados em satde baseado em
valor nos moldes propostos por Porter e Teisberg (2007)? O objetivo ¢ analisar, através da
elaboracdo de um modelo pratico, a viabilidade de implementar a equacdo de valor dos
autores. Trata-se de trabalho de desenvolvimento de um modelo quantitativo tedrico visando
aplicacdo pratica. O tratamento ¢ o da catarata e em clinica oftalmologica. O Indicador de
Valor do Tratamento (IVT) ¢ o resultado da divisdo da Nota da Qualidade (NQ) pelos custos
do tratamento completo (C). Os célculos, em planilha eletronica, estdo conciliados
assegurando as integridades da ldgica do sistema e dos resultados e a escalabilidade do
modelo. Para obter custos prospectivos foi elaborado, previamente, o orcamento empresarial
da empresa. Os resultados auferidos permitem considerar que ¢ possivel implementar no
Brasil um modelo de mensuracdo de cuidados em satde baseado em valor. Além de
vislumbrar mais qualidades e racionalizagdo de custos, a sinergia entre as areas assistenciais,
administrativas e financeiras permitem gerar informagdes Uteis para a gestdo da saude. Os
volumes e as relevancias das informagdes compartilhadas pedem firmes compromissos e
confiangas entre os participantes. A maior experiéncia como um piloto deve validar e
aprimorar o modelo. A quantidade de participantes do sistema de satude, publicos e privados,
dimensiona o tamanho do sonho de uma satide com mais qualidade e menor custo.

Palavras-chave: valor em saude, medicdo de valor em saude, qualidade em satde, custeio
TDABC, cuidado em satde baseando em valor, orcamento em satde, gestdo em saude.



ABSTRACT

When discussing health care, needs are unlimited and resources, scarce. The current situation
and the future perspective for the Brazilian health care system make one search for new ways
of improving quality and reducing treatments’ costs, which could lead to increasing and better
access to services and information for patients. Porter and Teisberg (2007), also wondering
about ways to improve health care, introduced a new look on quality and costs with the
concept of value-based health care measured by the value-based equation: quality divided by
costs, considering the whole cycle of treatment. That being said, the health care value
measurement theme constant to the present study intends to answer the following question:
what is the viability of implementing a value-based health care measurement model based in
the one proposed by Porter and Teisberg (2007) in Brazil? The purpose herein is to analyze,
through the elaboration of a practical model, the viability of this implementation. A
quantitative theoretic model was developed as to have practical applicability, therefore
creating the aforementioned practical model. As for the health condition chosen as reference
for the development of the research, the treatment of cataract at specialized care units for
ophthalmology was chosen. The Treatment Value Indicator (IVT) is the result of the division
between the Quality Index (QI) and the total Costs for the complete treatment (C). The
calculus, performed on a digital spreadsheet, are reconciled, ensuring the integrity of the
model’s reasoning, results and scalability. In order to calculate future costs, company budgets
were previously elaborated. The inferred results allow us to consider possible to implement a
value-based health care measurement model in Brazil. It is important to point out that the best
experience as a pilot should validate and improve the model. Apart from aggregating more
quality and rationalizing costs, the cooperation between the care units, the administrative and
the financial departments generates information that might be useful for health care
management in general, although none of it will be advantageous if the participants do not
share a firm stand on commitment and trust, given the dense volume and relevance of the
information in hand. As a final reminder, the figure that accounts for the individuals who take
part in the Brazilian health care system, public or private, reveals how grand the dream of a
higher quality and a much costless health care is in the country.

Key Words: value in health care, value-measurement for health care, quality in health care,
TDABC costing, value-based health care, health budget, health management.
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1 INTRODUCAO

A satde, provavelmente, ¢ a drea que mais se identifica com o conceito da ciéncia
econdmica de maximizar o0s recursos escassos perante as ilimitadas necessidades da
populagao.

A situagdo atual e as perspectivas restringidas por or¢amentos publicos
contingenciados e baixo crescimento econdmico sinalizam que a satde do Brasil ainda deve
continuar em mares revoltos. Com custos em alta e receitas minguadas, a qualidade podera ser
a principal varidvel para os gestores.

Em 2007, Porter e Teisberg apresentaram a equacdo de valor, a relacdo entre a
qualidade medida pelos desfechos dos tratamentos que interessam ao paciente e os custos para
entregar esses atendimentos considerando todo o ciclo do tratamento de uma condi¢do de
saude.

Medir os desfechos dos tratamentos ao nivel do paciente ¢ um ganho substancial. A
mensuracao dos custos para atingir esses desfechos ¢ outra iniciativa de alto impacto para a
satde. A equalizacgdo entre essas duas varidveis permite a criagdo de valor para o paciente.

O tema do presente trabalho aplicado, medi¢cdo de valor em satde, busca responder a
pergunta: qual a viabilidade da implementacdo no Brasil de um modelo de mensuracdo de
cuidados em satde baseado em valor nos moldes propostos por Porter e Teisberg (2009)?

O objetivo ¢ analisar, através da elaboracdo de um modelo teorico, a viabilidade de
implementar, no Brasil, a equagdo de valor de PORTER E TEISBERG. E esperado obter o
Indicador de Valor do Tratamento (IVT) através da divisao da Nota da Qualidade (NQ) pelos
Custos (C).

Qualidades e custos permeiam toda a organizacdo. Dessa forma, o trabalho ¢ amplo
indo da estratégia a operacdo e envolvendo todas as instancias de decisdo e realizagdo. Integra
areas importantes a exemplo da qualidade e segurancga, assisténcia aos pacientes, marketing e
comercial, tecnologia da informacao, controladoria etc.

A secdo 2 apresenta a revisdo de literatura onde foram explorados os conceitos,
definigdes e as literaturas sobre o tema. Os principais assuntos abordados foram a situacdo da
saude do pais com seus orcamentos, custos, demografias, certos aspectos tributdrios e
tecnologias da informacdo. Partes desses indicadores foram comparadas com os valores
internacionais.

A discussdo sobre o significado de valor e, principalmente, de valor em saude

prefaciou o tema cuidado em satde baseado em valor para, entdo, chegar a equacao de valor
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em saude: qualidade que interessa ao paciente sobre os custos para o ciclo completo de
tratamento da condi¢do de saude. As varidveis da equagdo, qualidade e custos, foram
analisadas a seguir.

Parte sensivel na apuragdo dos custos, a contabilidade, o or¢amento empresarial e a
conceituacdo das diversas metodologias de custeio foram exploradas. A revisdo foi finalizada
com os conceitos de formacdo de precos, modelo de pagamento bundled serviges,
benchmarking e escritorio de valor.

A pergunta de pesquisa ¢ apresentada na secdo 4 e os objetivos do trabalho, na se¢ao
5, bem como a descricdo da metodologia aplicada, incluindo a especificacdo de cada etapa
deste estudo.

O modelo pratico e tangivel de medi¢ao de valor em saude ¢ abordado na sec¢do 6. Ele
inicia com a escolha da condicdo de satde e da estrutura organizacional da prestadora de
servicos e entra, em seguida, no or¢amento empresarial completo, desde as premissas
econdmicas até a andlise econOmica financeira estimada para os proximos 60 meses.
Tomando o primeiro més como base, foram apurados os custos dos diversos servigos que
compdem o ciclo completo do tratamento da catarata através a metodologia time-driven
activiy based costing (TDABC). A apuracdo dos custos dos servigos possibilitou a formagao
de precos no modelo bundled services. O principal produto dessa secdo ¢ o calculo da
equacdo de valor. A integragdo entre as pecas or¢amentdrias e os custos € plena com total
controle das variaveis.

A se¢do 7 tras as principais conclusdes trazidas pelo trabalho aplicado. A mensuragao
de valor em satde pela equagdo de valor de Porter e Teisberg tem viabilidade. As diversas
informagdes geradas ao longo do processo de apuragdo do em saude podem ser utilizadas com
éxito pela gestdo da instituicdo. Na condigdo de prototipo, restam restrigdes, principalmente, a
necessidade de realizacdo de piloto em instituicdo de saude. O processo pode ser escalavel
trazendo beneficios desde o inicio, a exemplo de trabalhar com medicina baseada em
evidéncias até a realizagdo de benchmarking de valor com os sistemas nacional e
internacional. Dessa forma, sdo esperados beneficios crescentes na medida em que o processo

de implantagdo vai avangando.



19

2  REVISAO DE LITERATURA

O referencial teorico ¢ apresentado nessa se¢do através do levantamento dos conceitos,

definicdes e as literaturas sobre o tema medicao de valor em sauide.

2.1 Saude no Brasil

A economia foi definida por Samuelson (1974 apud ROSSETTI, 1982) como a ciéncia
que se preocupa com o estudo das leis econdmicas indicadoras do caminho que devem ser
seguidos para que seja mantida em nivel elevado a produtividade, melhorado o padrdo de vida
das populacdes e empregados corretamente 0s recursos €scassos.

De acordo com dados da Associagdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP), para
atender 210 milhdes de pessoas, o gasto estimado com satde no Brasil em 2018 ¢ de RS 637
bilhdes equivalente a 9,3% do Produto Interno Bruto (PIB). O dispéndio per capita mensal do
setor publico ¢ de aproximadamente R$ 140,07 e do setor privado de R$ 640,36. As
diferencas entre os gastos e as populagdes atendidas entre o setor publico e o setor privado sao
inquietantes sob o ponto de vista social.

O pesquisador da Fundacdo Getulio Vargas (FGV) Walter Cintra (apud JORNAL
NACIONAL, 2018") concorda que a saude ¢ subfinanciada, e ainda afirma que existe ma

gestdo dos recursos:

O que os governos tém que resolver, se valorizam ou ndo o Sistema Unico de Saude,
que ¢ um sistema universal, que ¢ um sistema para todo brasileiro, que tem uma
cobertura e, portanto, precisa ter um financiamento compativel. Nao s6 um

financiamento, mas também uma gestdo compativel.

O grafico 1 apresenta a distribuicdo dos gastos em saiude no Brasil.

Os gastos com a saude de 9,3% do PIB estdo em consondncia com os gastos de outros
paises (ANAHP, 2018). Paises como Chile, Argentina, Coldmbia, México e Russia gastam
menos de 8,0% do PIB. As populacdes de Chile, Argentina e Russia sdo mais idosas em

relacdo ao Brasil. Os Estados Unidos, Canadd, Reino Unido, Franga, Alemanha e Japao

! JORNAL NACIONAL. Gastos publicos com saude por habitante crescem bem menos que a inflagio, diz
estudo. Publicado  em 13 nov. 2018. Disponivel  em: <https://gl.globo.com/jornal-
nacional/noticia/2018/11/13/gastos-publicos-com-saude-por-habitante-cresceram-bem-menos-que-a-inflacao-
diz-estudo.ghtml>. Acesso em 29 jul. 2019.
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gastam mais que 10,0% do PIB (grafico 2). No entanto, as idades de suas populagdes sdao

muito mais avangadas, a exemplo do Japao. Destaque negativo sdo os Estados Unidos com

gastos superiores a 16,0% do PIB (grafico 2).

Grafico 1 - Despesas com satude no Brasil em 2018
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Grafico 2 - Despesas com satude (% do PIB) versus a proporcao de idosos (% na populagdo)
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Fonte: Anahp, 2018.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, em 2016, os gastos per capita foram de

USS$ 1.015,9 no Brasil, US$ 1.190,5 no Chile, US$ 955,2 na Argentina, US$ 3.958,0 no Reino



21

Unido, US$ 4.714,3 na Alemanha, US$ 4.263,3 na Franca ¢ US$ 9.869,7 nos Estados Unidos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

Quanto a qualidade dos servicos de satde, o Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS) estimou que os eventos adversos foram responsaveis por gastos de R$
10,6 bilhdes, ou 16,2%, dos dispéndios da saude suplementar. No grupo de acompanhamento
do estudo, a prevaléncia geral de eventos adversos ¢ 6,4% na populagdo atendida pelo SUS,
7,1% na populacdo atendida pela saude suplementar e 7,0% se avaliado o conjunto da
populacao (INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2018).

Conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o
Brasil tinha em junho de 2019, 6.043 hospitais, 1.643 unidades de pronto socorro € pronto
atendimento, 25.089 unidades de servicos de apoio de diagnose e terapia, 168.135
consultorios médicos e 8.867 policlinicas (CADASTRO NACIONAL DE
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2019). Esses dados sdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Estabelecimentos de satide por tipo

Junho de 2019 Quantidade
Hospital geral e especializado 6.043
Pronto atendimento 1.222
Pronto socorro geral e especializado 421
Servico de aten¢ao domiciliar isolado (home care) 812
Unidade de servigo de apoio de diagnose e terapia 25.089
Consultorios médicos 168.135
Policlinicas 8.867
Clinica e ambulatorio especializado 51.151
Posto de Saude 8.869
Centro de Satide e Unidade Bésica de Satde 37.475

Fonte: CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, 2019

2.1.1 Envelhecimento da populagdo

Segundo o IBGE (2018) em 2060, o pais terd 58,4 milhdes de pessoas com 65 anos ou
mais, cerca de 26,8% da populacao. Em 2000, esse grupo era de 9,7 milhdes representando
5,6% da populagao.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) projeta a populagao brasileira
para o ano de 2060 em 218,2 milhdes dos quais 58,4 milhdes (26,8%) estardo com 65 ou mais

anos de idade. Em 2000, esse nimero era de 9,7 milhdes ou 5,6% da populagao.
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Como demonstra a tabela 2, a partir do ano de 2040, a populagdo brasileira comega a
diminuir. O bonus demografico praticamente encerra no inicio da década de 2030, quando as
pessoas entre 25 e 49 anos de idade representardo a maior participagao no total da populagdo
que, em 2000, era de 34,7% e em 2030 sera de 37,6%. Estima-se que, em 2030, existirdo 83,9

milhdes de pessoas na faixa de idade produtiva, considerada de 25 a 49 anos.

Tabela 2 - Estimativa da populacdo brasileira, por faixa etaria, de 2010 a 2060

th;‘;ﬂ:’ 2000  Part% 2010 2020 2030 2040 2050 2060  Part%
0-24 86,6 499 84,4 78,2 69,6 62,2 55,9 50,1 23,0
2549 60,1 34,7 73,0 80,8 83,9 79,3 72,2 64,2 29,4
50-64 17,1 9,8 24,8 33,1 39,6 46,5 46,9 45,5 20,8
65+ 9,7 5,6 13,3 20,0 30,0 40,1 51,3 58,4 26,8

Total 173,4 100,0 195,5 212,1 223,1 228,2 226,3 218,2 100,0

Fonte: IBGE, 2018.

A populacdo brasileira estd envelhecendo rapidamente: enquanto nas primeiras
décadas do século XX, a expectativa de vida se encontrava em torno dos 40 anos de idade,
hoje esta em 70,1 para homens e 77,7 anos para mulheres, podendo chegar a 82,6 e 86,1 anos
(para homens e mulheres, respectivamente) nas proximas trés décadas. De acordo com a
Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS), projeta-se que até 2025 o Brasil serd o sexto colocado
no ranking mundial de nimero de idosos. Entre os anos de 2000 e 2025 serd cumprida uma
transformag¢do demografica, que levou mais de um século em paises europeus. A propor¢do de
“super idosos” (individuos com 80 anos ou mais) mais do que duplicou entre 1950 e 2010, e

chegara a 28,2% da populac¢do mais velha em 2050 (CAMARANO, 2014).

2.1.2 Renuncia fiscal na saude

O tratamento tributdrio dos gastos com satde vem suscitando controvérsias pelo
entendimento de que o valor da renuncia fiscal pela deducdo no imposto a pagar das pessoas
fisicas e juridicas e isengdes de tributos poderiam ser utilizados na assisténcia prestada pelo
setor publico.

Pelo estudo da Secretaria do Tesouro Nacional (BRASIL, 2018c, p.11):
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A Receita Federal estima que em 2018 os beneficios tributarios atingirdo R$ 39
bilhdes, montante equivalente a aproximadamente um ter¢o das despesas em agdes e
servigos publicos de satde (ASPS), destacando-se a dedugo de despesas no imposto
de renda (IR) para pessoas fisicas (R$ 13,1 bilhdes) e pessoas juridicas (R$ 5,3
bilhdes). O beneficio tributario de pessoa fisica ¢ altamente regressivo uma vez que
beneficia os contribuintes com maior nivel de renda.

A tabela 3 demonstra o beneficio tributario com base nos dados do ano de 2017,

apresentado pelo estudo do Tesouro Nacional.

Tabela 3 - Despesas em saude e beneficio tributario — IRPF 2017

Faixas de base de cleulo mensal Despesas Aliquota Beneficio Beneficio

médicas marginal tributario tributario (%)
Até 1.903,98 11,8 0,0% 0 0,0%
De 1.903,99 até 2.826,65 10,1 7,5% 0,8 5,9%
De 2.826,66 até 3.751,05 7,6 15,0% 1,1 8,9%
De 3.751,66 até 4.664,68 5,6 22,5% 1,3 9,9%
Acima de 4.664,68 35,1 27,5% 9,7 75,3%
Total 70,2 12,8

Fonte: Adaptado de BRASIL, Secretaria do Tesouro Nacional, 2018.

A Secretaria do Tesouro Nacional esclarece que os gastos tributarios na area de saude
englobam os beneficios de dedugdo de despesas médicas na base do IR para pessoas fisicas e
juridicas, a isencdo de tributos para instituicdes de assisténcia social que atuam na area de
saude, a concessdo de crédito tributario na venda de medicamentos, e deducdo no IR de
doagdes realizadas por pessoas fisicas e juridicas no ambito do Programa Nacional de Apoio a
Atencdo da Satde da Pessoa com Deficiéncia (PRONAS/PCD) e do Programa Nacional de
Apoio a Atengdo Oncoldgica (PRONON).

2.1.3 Transformagao digital

Outro ponto negativo na satide nacional ¢ a baixa utilizagdo das tecnologias evolutivas
e revolucionarias no campo da transformacao digital.

Um ponto convergente entre as corporagdes privadas de alto desempenho ¢ a
exceléncia na gestdo das informagdes. Um sistema de medi¢do de valores ¢ crucial. As
instituicdes de satide no pais até registram os dados, mas pecam na geragdo das informagoes.

A grande fragmentacdo nos cuidados com saude seja na integralidade, no vinculo longitudinal
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e na interoperabilidade dos sistemas colabora com o problema. Olham as arvores, mas nao
enxergam a floresta.

A frase de Massruha (2019 apud INACIO; AZEVEDO, 2019, p.34) em entrevista a
Revista Globo Rural: “o agro 4.0 reune diversas tecnologias de conectividade, software com
alta capacidade de processamento e hardware disruptivo, que possibilitam um nivel
elevadissimo de eficiéncia” pode parecer apropriada para relatar a situacdo atual da area
bancaria, do comércio eletronico ou da area de midias sociais. No entanto, refere-se a
agropecuaria e ajuda a explicar a inquestionavel lideranga do segmento no cenario nacional.

A agropecudria brasileira esta presente em todo o pais e ¢ composta por produtores de
todos os tamanhos, desde os microprodutores aos vastos latifindios produtivos.

O exemplo deixa claro que, guardadas as peculiaridades de cada segmento da
economia, a area de satde tem todas as condigdes para fazer uma mudanca disruptiva no
sistema.

O uso de plataformas de tecnologia de informacdo e comunicag¢do suporta e alavanca
os setores bem-sucedidos do pais. A tecnologia da informacao ¢ uma ferramenta. Porter e Lee
(2013) acreditam que hoje, os dados incluidos nas plataformas ndo tém auxiliado em melhores
tomadas de decisdo. As plataformas de tecnologia de informag¢ao adequadas para a geragdo de
valor deverdo:

1) Ser centradas no paciente, acompanhando-o através dos servigos, localidades e

tempo;

2) Usar defini¢des comuns, de forma que todos os agentes possam compreender os

dados analisados;

3) Englobar todos os tipos de dados de pacientes em um s6 repositorio;

4) Disponibilizar os dados dos pacientes a todas as partes envolvidas nos cuidados

dos mesmos;

5) Incluir templates que facilitem a entrada de dados, execute procedimentos e

standard sets;

6) Gerenciar a mensuragdo de resultados e custos e a arquitetura do sistema deve

facilitar a extragdo da informacao.

Este ¢ um ponto bastante relevante para o Brasil, ja que varias sdo as barreiras para
geracdo, uso e analise de dados para melhorar a mensuracdo do valor em satide. Em termos de
informagdo e tecnologia, a tarefa de conectar informagdes de bases distintas mostra-se

bastante complexa.
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Duas recentes leis significam passos importantes para a modernizagdo dos sistemas de
informatica da area de saude e certamente serdo fundamentais para a automagdo dos
processos.

A lei federal numero 13.709, de 14 de agosto de 2018, conhecida como Marco Civil da

Internet e destaca, em seu primeiro artigo diz:

Art. 1°. A lei dispde sobre o tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios
digitais, por pessoa natural ou por pessoas juridicas de direito publico ou privado,
com o objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e
o livre desenvolvimento da personalidade da pessoa natural (BRASIL, 2018a).

A lei federal niimero 13.787, de 27 de dezembro de 2018, que dispde sobre a
digitalizagdo e a utilizagdo de sistemas informatizados para guarda, armazenamento e

manuseio de prontudrio de paciente também destaca:

Art. 1°. A digitalizagdo e a utilizagdo de sistemas informatizados para a guarda, o
armazenamento ¢ o manuseio de prontuario de paciente sdo regidos por esta Lei e
pela Lei no 13.709, de 14 de agosto de 2018 (BRASIL, 2018b).

De outra forma, comecam a se evidenciar iniciativas no sentido de harmonizagao de
interesses. O sistema de satde suplementar vem se integrando ao sistema publico para uma
melhor cooperacdo no repasse dos valores ressarcidos ao Fundo Nacional de Saude (FNS). O
Cartdo Nacional de Saude (CNS), uma iniciativa do Ministério da Saude que conta com a
colaboracdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), possibilita a vincula¢do dos
procedimentos executados no ambito do SUS e da satde suplementar ao usudrio, ao

profissional que os realizou e a unidade de satide onde foram executados.

2.1.4 Custos na saude

Os custos com saude ndo param de crescer. Entre os anos de 2012 e 2018, os pregos
dos planos de satde aumentaram 106,2% ao passo que o indice de preco ao consumidor
ampliado (IPCA) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) evoluiu 48,8%
(ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS, 2019), como apresenta a tabela

4, a seguir.
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Tabela 4 - Comparativo prego e inflagao

Ano Planos de saude IPCA/IBGE
2012 7,8% 5,8%
2013 8, 7% 5,9%
2014 9,4% 6,4%
2015 12,2% 10,7%
2016 13,6% 6,3%
2017 13,5% 2,2%
2018 11,2% 3,8%
Acumulado periodo 106,2% 48,8%

Fonte: ANAHP, 2019.

Tabela 5 - Indicador de quantas vezes a VCMH ¢ superior a inflagao IGP, 2017

Paises Média (2017)
Africa do Sul 1,6
Argentina 1,4
Australia 3,1
Brasil 3,4
Canada 4.7
Chile 2,9
China 3,9
Coreia do Sul 4,6
Dinamarca 3,0
Egito 1,6
Estados Unidos 3,7
Franca 2,5
Grécia 6,3
Holanda 3,5
Médico 3,2
Portugal 2,0
Reino Unido 2,9
Russia 2,1

Fonte: Aon Hewitt, Mercer e Willis Towers Watson, 2018.

Para Porter e Kaplan (2011), o sistema e apuracdo dos custos em saude ¢ um dos
grandes causadores da escalada dos custos. Existem grandes diferencas quanto a definicao de
custos e a relacdo entre custos e resultados dos tratamentos. A apuracdo dos custos dos

servicos prestados de forma fragmentada e a utilizacdo de metodologias de custeio
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inadequada permite a pratica de subsidios cruzados entre os servigos de saude. Com isso, uns
servicos sdo generosamente remunerados ao passo que outros arcam com prejuizos. A
precificagdo equivocada pode levar ao sub tratamento com aumento dos custos no futuro.

Porter (2007) complementa que a medigdo dos resultados ao nivel dos procedimentos
realizados pelos prestadores de servigos de satde aliadas as restricdes nas coberturas de
tratamentos impostas pelas operadoras de planos de satide sdo as principais causas dos
problemas nos sistemas de satude. Ele diz, “competi¢@o por transferéncia de custos e limitagao
dos servigos ¢ uma competicdo de soma zero” (PORTER, 2007). Sdo enumeradas diversas
consequéncias dessa politica, a exemplo da falta de diagnostico, diagnostico incorreto, menos
tratamento, muito tratamento, erro médico e fraudes. Sdo os chamados overuse, underuse e
misuse.

As imperfei¢des nas mensuragdes possibilitam ainda o desperdicio, os abusos nas
utilizagdes e as fraudes. Os resultados precisam ser medidos considerando todas as
intervengdes de saude realizadas para o paciente sejam os tratamentos a casos agudos, as
doengas crdnicas ou as agdes preventivas ou de promocdo da satde. O valor ndo pode ser
entendido ao nivel do hospital, um local de atendimento, uma especialidade, uma intervencao,
uma pratica de cuidados primarios ou uma ampla populagao.

A visdo fragmentada do sistema de saude gerou o pagamento dos tratamentos por
procedimento e ndo da doenca ou da condi¢do da satde.

O modelo de remuneragdo por procedimento favorece a ineficiéncia no tratamento
pela falta de participagdo dos prestadores no resultado do tratamento, ndo considerando a
responsabilidade destes no desfecho do tratamento ao paciente. Assim, os prestadores com
melhores resultados para o tratamento do paciente normalmente ndo sdo reconhecidos pelas
fontes pagadoras.

No atual modelo homogéneo de aten¢do a satde, a participagdo do principal
interessado, ou seja, o paciente, ainda ¢ muito baixa.

Malik e Silva (2019, p.3) resumiram o atua cendrio da saude brasileira:

O modelo predominante de servigos e sistemas de satde estd em xeque. O
envelhecimento da populacdo, o aumento das doengas cronicas e a incorporagio de
novas tecnologias tem elevado os gastos no setor. No entanto, esse aumento dos
custos ndo tem necessariamente produzido uma melhoria na qualidade — considere-
se, por exemplo, a alta restricdo ao acesso, o volume de eventos adversos e os
indices de insatisfacdo dos pacientes.
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2.2 Desafios na saude

O enfrentamento da situacdo apenas pelo lado do financiamento ndo sera suficiente.
Uma populacdo envelhecida demandara aumentos nos custos de satide, uma vez que o
tratamento de idosos, em geral, ¢ mais caro devido a morbidade, as taxas de internagdo mais
elevadas e ao maior custo médio de internagdo. Estudos do Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA) revelaram correlacdo positiva entre populacdo idosa e gasto com saude,
levando o instituto a apontar para a necessidade de um maior direcionamento das politicas de
saude para acomodar a mudanga na demografia brasileira. Em 2040, gastos com saude
poderdo chegar a 11% do PIB (CAMARANO, 2014).

Os desafios da saude serdo ainda maiores devido a obrigacdo do Estado em
proporcionar atendimentos em saude, como direito constitucional do cidadao brasileiro. No
setor privado discute-se a mudanca do atual regime de mutualismo (reparticdo) dos gastos
para o de acumulag¢do individual durante a vida dos usuarios com a formag¢ao de uma reserva
coletiva para a cobertura de riscos adicionais para aqueles que vivenciarem essa situacao.

A previsdo de aumento da renda ¢ conservadora porque o orgamento atinge cerca de
9,3% do PIB e ndo se vislumbra aumento significativo nessa propor¢do. A expectativa de
crescimento do PIB do mercado vai de 1,0% em 2.019 até 2,4% para 2022 (BANCO ITAU,
2019). No estudo do banco, a elevada taxa de desemprego ainda vai persistir pelos proximos

anos e isso afetard o crescimento dos recursos para assisténcia a saide privada.

Tabela 6 - Projecdo indicadores macroecondmicos

(continua)

2018 2019P  2020P  2021P 2022P

Atividade economica

Mundo — Crescimento real do PIB 3,7% 3.3% 3,4% 3.5% 3,5%
EUA — Crescimento real do PIB 2,9% 2,4% 1,7% 1,8% 1,8%
Zona do Euro — Crescimento real do PIB 1,8% 1,0% 1,0% 1,0% 1,0%
China — Crescimento real do PIB 6,6% 6,2% 6,0% 5,7% 5,7%
Japao — Crescimento real do PIB 0,7% 0,6% 0,9% 0,9% 0,9%
Inflagdo

EUA - CPI 1,9% 2,6% 2,4% 2,4% 2,4%

Zona do Euro — CPI 1,6% 1,5% 1,6% 1,7% 1,8%
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Tabela 6 - Projecdo indicadores macroecondmicos

(continuagao)
2018 2019P  2020P  2021P 2022P

Brasil
Atividade econémica

PIB nominal — Bilhoes de reais 6.828 7.179 7.599 8.063 8.518
PIB nominal — Bilhoes de dolares 1.868 1.875 1.972 2.029 2.080
Crescimento real do PIB 1,1% 1,0% 2,0% 2.5% 2,4%
Taxa de desemprego - média do ano 12,3% 12,0% 11,6% 11,0% 10,2%
Taxa de desemprego - fim de periodo 12,2% 11,9% 11,6% 10,6% 10,0%
Inflagdo

IPCA 3,7% 3,6% 3,6% 3,8% 3,8%
INPC 3,4% 3,7% 3,5% 3,8% 3,8%
IGP-M 7,5% 5,6% 4,0% 3,8% 3,8%
IPA-M (pregos por atacado) 9,4% 6,5% 4,2% 3.8% 3,.8%
Taxa de juros

Selic — final do ano 6,50% 5,75% 5,50% 5,50%  6,50%
Selic — média do ano 6,56% 6,33% 5,50% 5,50% 6,33%
Taxa real de juros (Selic/IPCA) — fim de periodo 2,72% 2,59% 1,87% 1,69% 2,49%
CDI - Acum. 6,40% 5,74% 539% 539%  6,39%
TJLP (Taxa nominal) — fim de periodo 6,98% 585% 5,27%  5,08% 4,98%
TLP (Taxa real) — fim de periodo 2,98% 2,57%  2,42%  2,55% 2,65%
Financas publicas

Resultado primario — % do PIB -1,6% -0,8% -1,1% 0,1% 0,3%
Resultado nominal — % do PIB -7,1% -5,8% -5,6% -4,4% -4,0%
Divida publica liquida - % do PIB 54,2% 575% 59,7% 59,4%  59,3%
Divida publica bruta - % do PIB 77,2% 781%  793% 78,6%  78,1%
Taxa de cimbio

BRL / USD — dez 3,88 3,80 3,90 4,05 4,15
BRL / USD — média do ano 3,66 3,83 3,85 3,98 4,10
Setor externo

Balang¢a comercial - USD bi 58 61 53 56 54
Exportagdes — USD bi 240 240 242 238 244
Importagdes — USD bi 181 179 189 183 190
Conta corrente - % PIB -0,8% -0,8% -1,8% -1,6% -1,6%
Investimento direto no pais - % PIB 4.7% 4,6% 5,0% 4,6% 5,2%

*Data de modificagdo: 13 de maio de 2019.

Fonte: Banco Itat S/A. Dados consultados em 09 jun. 2019.

Os gastos publicos com saude estdo limitados para os proximos 17 anos, pela Emenda

Constitucional 95 de 16 de dezembro de 2016 que preconiza para 2017 a aplicacdo minima de

15,0% da Receita Corrente Liquida do ano corrente. Os orcamentos dos anos seguintes
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poderdo ser corrigidos pelas variagdes do Indice de Pregos ao Consumidor Ampliado (IPCA)
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) do ano anterior (BRASIL, 2016).

De acordo com a Lei 13.808, de 15 de janeiro de 2019, o orcamento do Ministério da
Saude do Brasil para o ano de 2019 ¢ de R$ 132,8 bilhdes, 1,5% acima dos R$ 131,8 bilhdes
de 2018 (BRASIL, 2019). Apesar de o teto de gastos preverem um aumento das despesas do
orcamento pela inflagdo do ano anterior - de 4,39% - o projeto apresentado pelo governo para
2019 nao prevé o mesmo aumento em todos os ministérios. Isso porque a emenda
constitucional estabelece que o teto ¢ para cada poder. A educagdo, por exemplo, terd
aumento de 10,6% (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2018).

Os custos com satde ainda sofrem os efeitos da judicializagdo. Os principais
argumentos sao a falta de acesso dos pacientes aos tratamentos cobertos pelos planos de saude
e a questionavel qualidade dos servigos entregues aos pacientes. Segatto e Ferreira Junior

(2019, p.21) ilustram bem o problema da judicializagao:

A excessiva judicializagdo da satide ¢ uma grande preocupagdo tanto para o setor
publico quanto para o privado. Ela pode afetar negativamente a competitividade de
organizagdes como as operadoras de planos de satide e até comprometer a existéncia
de alguma delas. Na esfera publica, os gastos da Unido e dos estados cresceram
1.300% em razdo das demandas judiciais por fornecimento de medicamentos entre
2008 ¢ 2015.

Com base nestes dados, académicos, profissionais do setor e governos, no Brasil € no
exterior, vém estudando como tornar o sistema de saide melhor. Entre tais esforcos, destaca-
se a criacdo do conceito de valor em saude. Este termo surge nos Estados Unidos, onde os
custos com saude atingem altos niveis, que ndo se refletem, necessariamente, em melhores
resultados.

O foco certamente estd na banda dos gastos com saude. E preciso fazer mais com o

or¢amento atual em saude.
2.3 O que é valor?
O primeiro passo para responder a pergunta principal deste trabalho ¢ compreender o

que ¢ valor. No Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa, produzido por Michaelis? existem

19 sindnimos para a palavra, definida como:

2 VALOR In: DICIONARIO Michaelis da lingua portuguesa. Sdo Paulo: Melhoramentos, 2019. Disponivel em:
<https://michaelis.uol.com.br/moderno-portugues/busca/portugues-brasileiro/valor/>. Acesso em 29 jul. 2019.
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1. Prego que se atribui a algo (...); 2. Qualidade pela qual se calcula o merecimento
intrinseco de lago ou alguém (...); 3. Importincia de alguma coisa determinada
previamente, de modo arbitrario (...); 4. Prego elevado (...); 5. Numero ou digito que
se obtém por meio de calculo (...).

Muito do que se fala de valor ndo ¢ mensuravel e, portanto, ndo permite analises.
Assim, ndo sdo valores. Existe um ponto em comum entre esses diversos significados de
valor, todos requerem um padrao de medida, formal ou tacita. Valor ¢ o que ¢ medido.

Os resultados das medi¢des de valor podem ser positivos, neutros ou negativos. A
aplicagdo do conceito de valor ¢ ampla na gestdo dos negocios. Ditos populares no meio
académico sobre a importancia do valor sdo frequentes.

A Deming (1950 apud WIKIPEDIA, 2019) é atribuida a frase: “ndo se gerencia o que
ndo se mede, ndo se mende o que ndo se define, ndo se define o que ndo se entende, ndo ha
sucesso no que nao se gerencia”’. Ja para Philip Kotler (2012, p.9): “valor pode ser
considerado como uma combinacdo de qualidade, servico e preco (qsp) denominada triade do

valor para o cliente”.

2.3.1 Valor em saude

Embora muita coisa seja mensurada na area de saude, existem sérias dificuldades em
medir certos aspectos como os tratamentos aos pacientes. Quando sdo avaliados, os resultados
geralmente ficam restritos e frequentemente nao sao publicados. A organizagdo dos sistemas
de tratamentos em satde favorece essa fragmentacdo. Cada prestador de servigo consideram o
seu tratamento como um produto final quando ¢, na verdade parte da cadeia do tratamento da
doenga do paciente. Dessa forma, a consulta médica, o exame laboratorial, a cirurgia e a
recuperacdo de um determinado tratamento como por exemplo o da catarata, sdo partes e nao
o todo.

Desafios sdo vislumbrados para a mensuragdo de valores. Hoje, para os participantes
dos sistemas fragmentados de atencdo a saide ¢ praticamente impossivel consolidar os
valores em saide de um tratamento, por mais simples que seja.

Na obra, “Repensando a saude — estratégias para melhorar a qualidade e reduzir os
custos”, Porter e Teisberg introduziram um novo conceito de valor para os pacientes.

Segundo Porter (2007, p.22):
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O valor na assisténcia a saude ¢ determinado considerando-se a condig¢do de satde
do paciente durante todo o ciclo de atendimento desde a monitoragdo e prevencao
passando pelo tratamento e estendendo-se até o gerenciamento da doenga. (Usamos
o termo condi¢do de saude em vez de doenga, sistema respiratorio, circulatorio etc.,
por ele estar estreitamente ligado ao valor para o paciente).

Ainda segundo Porter (2007, p.98): “o objetivo certo para a assisténcia a saude ¢
aumentar o valor para o paciente, ou seja, a qualidade dos resultados para o paciente em
relacdo aos dolares dispendidos”.

Kaplan (2016) detalhou a equagdao de valor de Porter e Teisberg (2007) como os
desfechos de saude que importam aos pacientes divididos pelos custos para entregar esses
desfechos durante o ciclo completo de tratamento de uma condicdo de satide (KAPLAN;
ISHRAK, 2016).

Hoje ¢ normal que cada um dos atendimentos recebidos pelo paciente seja considerado
e remunerado como uma unidade de servigo, a consulta, o exame, a cirurgia, a recuperagdo. E
normal, também, que sejam prestados por empresas ou pessoas independentes, sem qualquer
vinculo societario.

Essa realidade apresenta grandes distor¢des, a comegar pela forte desconexao entre os
prestadores de servigos. Cada prestador possui seus proprios indicadores e os guarda para si.
Geralmente sdo indicadores quantitativos e monetérios voltados para efetuar o faturamento do
servigo prestado, um indicador financeiro. Dificilmente ocorre o acompanhamento clinico
para todo o ciclo de tratamento, da consulta inicial até a alta do servico de fisioterapia, por
exemplo.

No entanto, para o paciente, o que importa ¢ a sua recuperacao € voltar a exercer suas

atividades fisicas e profissionais na plenitude.

2.4 Implementac¢io do cuidado em saude baseado em valor

A implementagdo desta estratégia pode ser resumida por seis elementos relacionados,

representados graficamente abaixo, que serdo discutidos com mais detalhes nas proximas

secoes (PORTER; LEE, 2013).
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Figura 1 - Os seis elementos do VBHC.
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Fonte: Elaboragao propria, adaptado de Porter e Lee (2013).
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2.4.1 Organizagdo em unidades praticas integradas (UPI)

Unidades Praticas Integradas (UPI), organizadas em torno de uma condi¢do médica, ¢
o primeiro dos seis componentes da agenda estratégica de Porter para um sistema de satde
que entregue alto valor. Esta ¢ uma mudanga significativa da atual estrutura organizacional
dos provedores de saude, focada na especialidade médica, para organizagdes focadas no
consumidor.

A UPI ¢ uma organizacdo cujo time multidisciplinar estd dedicado ao ciclo completo
de tratamento de uma condicdo médica (incluindo complicagdes, comorbidades, cuidados
paliativos, suporte etc.) e assumindo total responsabilidade pelo engajamento dos pacientes e
familiares (incluindo campanhas educacionais). Nao se trata simplesmente de alocar staff na
mesma premissa, mas sim construir uma estrutura integrada, cujo objetivo comum ¢é o bem-
estar do paciente.

Colaboradores de uma UPI devem ser experts que trabalham como um time
multidisciplinar. Todos os membros desta equipe devem conhecer os resultados esperados,
uma vez que as mensuragdes foram devidamente alinhadas entre todos os membros do time.
Municiados com dados dos pacientes tratados, reinem-se periodicamente (formal ou

informalmente) para discutir casos, resultados e rever processos. Sua motivagdo comum ¢ a
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melhoria continua de desempenho, de forma a entregar melhores resultados para seus
pacientes. As UPIs podem ser parte de uma estrutura hospitalar ou se menores e
especializadas precisam estar localizadas proximas a hospitais preparados para atender casos

mais complexos.

2.4.2 Mensuragdo dos custos e resultados por tratamento

Um principio basico da administragdo diz respeito a necessidade de mensuragdo de
resultados para melhoria continua. No caso de Valor em satde, a mensuragdo de custos
permitird ndo sé processos de decisdes melhores, mas também uma reformula¢do na forma
como provedores sdo remunerados, permitindo recompensar aqueles que entreguem melhores
resultados (PORTER; LEE, 2013).

Mas as medidas utilizadas hoje em dia dizem respeito a métricas que ndo avaliam
resultados que importam para os pacientes, mas outros, tais como a adesdo a protocolos e
processos por parte da equipe assistencial.

Resultados devem incluir as circunstancias mais importantes para o paciente, no que
diz respeito tanto a saude imediata quanto de longo prazo. A cole¢do de multiplos resultados ¢
o que define o sucesso de um tratamento (PORTER, 2010). Em outras palavras, faz-se
necessario medir custos ao redor do paciente, por todo o ciclo de tratamento, e considerando o
total de servigos prestados por uma equipe multidisciplinar, e ndo por intervengdo médica
isoladamente.

Cada condicdo médica terd suas proprias medidas de sucesso. O resultado de um
tratamento poderd ser avaliado através de trés camadas, partindo da mais imediata e relevante,
para avaliacdo dos resultados em longo prazo:

a) Primeiro nivel: o estado de saude obtido ou mantido com um tratamento. Aqui
se inclui, por exemplo, taxas de mortalidade, estado funcional, niveis de dor, em
que medida o paciente conseguiu retornar as atividades fisicas, capacidade de
retornar ao trabalho, etc.

b) Segundo nivel: o processo de tratamento e recuperagdo. Medidas nesta camada
podem incluir tempo de retorno ao trabalho ou atividades fisicas, dor durante o
tratamento, tempo de estadia no hospital, complicacdes e efeitos colaterais, etc.

c) Terceiro nivel: como o estado de satde se sustenta ao longo do tempo. Nesta

camada pode-se medir, por exemplo, nivel funcional pods-tratamento,
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capacidade de viver independentemente, necessidades de revisdo, perda de
mobilidade por reabilitacdo inadequada, suscetibilidade a infec¢des, sequelas,

etc.

E importante notar que a melhora de resultado em um nivel, pode afetar positivamente
outros resultados, em outros niveis. Dai a necessidade de uma abordagem abrangente
(PORTER, 2010).

O entendimento dos resultados esperados pelos pacientes passa por processos de
entrevistas e reflexdes com esses. Profissionais de saide sdo treinados para encontrar
solugdes, mas empatia muitas vezes € o que os pacientes esperam. Para Liu, Bozic e Teisberg
(2016), as mensuragdes em satde devem girar em torno dos 3 “Cs” que realmente importam
para os pacientes: Capacidade (mede o estado funcional do paciente), Conforto (mede o
quanto foi possivel aliviar a dor fisica e psicologica) e Calma (mede o quanto o paciente
mantém suas atividades normais durante o ciclo de tratamento). Neste sentido, os autores
alertam quanto a necessidade de equilibrar a coleta de dados para estudo dos resultados sem

fatigar pacientes e familiares (LIU; BOZIC; TEISBERG, 2016).

2.4.3 Pagamento por pacotes de tratamento (bundled services)

Para Porter e Teisberg (20017), o atual sistema de satide trata pagamentos como um
jogo de soma zero, onde cada parte busca aumentar sua fatia através de ferramentas de
incremento do poder de barganha.

Porter e Kaplan (2015) acreditam que o reembolso através de pacotes de tratamento ¢é
a Unica abordagem que pode alinhar os agentes do sistema de satide. Um pacote de tratamento
¢ um pagamento unico que engloba todos os procedimentos, testes, medicamentos, usos de
equipamentos e instalacdes e servigos de uma equipe multidisciplinar para tratamento de uma
condi¢ao médica por um ciclo completo de tratamento, seja para uma internacao, tratamento
ambulatorial ou reabilitacdo. No caso de doencgas cronicas, um pagamento por pacote deve
cobrir o tratamento de uma populagdo por um periodo especifico. Estes pagamentos devem
ser atrelados ao atingimento dos resultados valorizados pelo paciente.

Se pagamentos por pacote enderegam as necessidades de todos os agentes do sistema,
por que seu uso ¢ limitado? Porter e Kaplan (2015) enumeram 5 razdes:

1) Organizagdo ineficiente dos provedores de saude;
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2) Servigos fragmentados (baixo volume por condicao);
3) Informagdo inadequada quanto aos resultados obtidos;
4) Mensuracao inadequada dos custos associados as condi¢cdes médicas;

5) Resisténcia a mudanca por parte dos pagadores.

Para tornar possivel sua operacionalizagdo, pagamentos devem incluir populagdes
homogéneas (cujos riscos foram devidamente mensurados), incluindo comorbidades e
complicacdes comuns e excluindo tratamentos nao relacionados.

Quatro sd3o os componentes essenciais para a implementacdo de pagamentos por
pacote:

1) Cobertura da condi¢cdo médica - ndo de procedimentos isolados;

2) Ajustado para os resultados obtidos — de acordo com os resultados valorizados
pelo paciente;

3) Baseado no custo do tratamento mais efetivo — e ndo em histérico de
pagamentos;

4) Responsabilidade limitada para tratamentos ndo relacionados e eventos

catastroficos.

Pagamentos por pacote bem desenhados criardo uma competi¢do saudavel: pacientes
receberdo tratamento efetivo e de qualidade para sua condi¢do médica, de forma mais rapida e
com menos burocracia. Provedores efetivos atrairdo mais pacientes, aumentando sua
participa¢cdo de mercado. Fornecedores de produtos que aumentam o valor para os pacientes
serdes mais competitivos. Fontes pagadoras terdo melhor controle dos custos de saude.

Os perdedores nesta equagdo serdo os provedores que entregaram resultados inferiores
aos dos seus pares, uma vez que infec¢des, complicagdes e readmissdes que poderiam ser
evitadas ndo mais serdo reembolsadas. Fornecedores de produtos que ndo entregam resultados
significativos perderdo participacdo de mercado. Fontes pagadoras, tais como seguradoras,
que ndo se adaptem as novas alternativas de pagamento, verdo seus beneficidrios migrando
para a concorréncia (PORTER; KAPLAN, 2015).

Para criagdo do pagamento por pacote, Porter e Kaplan (2015) recomendam o seguinte
passo-a-passo:

I.  Reunir um time multidisciplinar de expertos, que inclui lideres clinicos com
time de qualidade, finangas e compras.

II.  Reunir os times da fonte pagadora com o time do provedor para definicdo da

condi¢do médica a ser reembolsada, assim como entendimento do que ¢ um
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ciclo de cuidados completo para esta condicdo e todos os servigos, produtos e
equipamentos envolvidos neste cuidado. E mais facil comegar com uma
condi¢do prevalente com um ciclo de tratamento bem definido (ex: cirurgias
ortopédicas como artroplastia de quadril ou joelho).

Meédicos e pagadores devem chegar a um consenso sobre o que seria o conjunto
padrdo de dados (standard set) esperado para aquela condi¢cdo e métricas para
mensuracdo dele. J4 existem critérios internacionais, como o ICHOM, que
podem ser utilizados como padrao.

Ajustar o risco. Em um primeiro momento, quando se estd iniciando esta
experiéncia, recomenda-se restringir os primeiros pacotes para pacientes sem
complicacdes severas e comorbidades. Os casos de maior variagdes ficariam
temporariamente sendo remunerados na modalidade fee for service

Provedores devem conhecer os custos do tratamento de uma determinada
condi¢ao médica. Para tanto, sistemas de informagdo, que hoje sdo organizados
com base nos métodos de pagamento atuais, devem ser reorganizados com foco
no paciente (Porter defende o método time-driven activity-based costing -
TDABOQ).

Neste momento ¢ recomendavel avaliar 4reas para melhoria, tais como eliminar
custos administrativos e processos clinicos que ndo contribuem para melhores
resultados; assegurar envolvimento das equipes médicas e de profissionais da
saude; reduzir o tempo dispendido em processos; redirecionar recursos para
diagnéstico, consultas e educacdo médica, de forma a reduzir complicagdes;
utilizar somente equipamentos, drogas e outros produtos que comprovadamente
melhorem resultados; certificar-se que cuidados estdo sendo oferecidos nas
instalacdes mais adequadas; reduzir duplicidade de servigos em vérias
localidades.

Comprometer-se com os resultados esperados e penalidades por desempenho
abaixo do esperado em casos de complica¢des que poderiam ser prevenidas;
Desenvolver uma provisdo para limitar as perdas do provedor.

Negociar o prego do pacote, com foco em preservar margens — € ndo o preco
historico.

Dividir o reembolso entre os prestadores de servicos de saude. Se todos os
prestadores ndo fizerem parte da mesma institui¢do, este mecanismo de divisdo

deve ser bem estabelecido a priori.
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XI.  Reportar resultados obtidos para fontes pagadoras e publicos em geral.

2.4.4 Integracdo dos atendimentos feitos em varias unidades

A maioria das organizagdes que hoje possui diversas unidades ndo conta com a
integracdo delas, mas duplica esforgos entre unidades. Para evitar esta ineficiéncia, Porter e
Lee (2013) apresentam um roteiro para que organizagdes possam construir um sistema de
UPIs, para alavancar o sistema:

a. Definicdo de um escopo de servicos: limitar ou excluir linhas de servico é&,
historicamente, um ato contrario as estratégias tradicionais em saude, ja que
usualmente instituicdes buscam oferecer o maximo de servicos para todo tipo de
pacientes. Delimitar um escopo pode ser visto como uma ameaga a reputacao de
uma institui¢do e de seus médicos, mas especializagdo comprovadamente diminui
riscos médicos.

b. Concentra¢do do volume em poucas localidades: novamente, estudos comprovam
que provedores com experiéncia significativa em uma dada condicdo médica
entregam maior valor.

c. Escolha adequada de tais locais: usualmente, governos e instituicdes buscam trazer
os servicos médicos para proximo da populagdo. Mas estd comprovado que a
concentragcdo em locais adequados pode levar a melhores servigos e diminui¢ao de
custos em 30 a 40%.

d. Integracdo dos cuidados aos pacientes através destes locais: pacientes distribuidos
por varias UPIs devem contar com mecanismos de integracdo para que seja

assegurado cuidado multidisciplinar e bem coordenado.

2.4.5 Expansao dos servigos de exceléncia para outros locais

Prestadores de servicos de satde que entreguem resultados superiores devem ser
capazes de estender seus servigos geograficamente. Dois modelos sdo sugeridos, por Porter e
Lee (2013) para tal. O primeiro diz respeito ao sistema “hub-and-spoke”, onde cada UPI

estabelece unidades satélite. Usualmente o tratamento iniciarda no hub, mas podera continuar
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em satélites, de forma mais conveniente € menos custosa. O paciente s6 serd novamente
transferido para o hub no caso de complicagdes.

O segundo modelo refere-se a afiliagdo, onde UPIs estabelecem parcerias com
fornecedores locais, usando suas instalagdes. A UPI entrara com o gerenciamento e alguns
membros de sua equipe para transferéncia de conhecimento, reputagdo e experiéncia para a

afiliada (PORTER; LEE, 2013).

2.4.6 Uso de plataforma de tecnologia de informag¢ao e comunicacao

O uso de plataformas de tecnologia de informacdo e comunicagdo suporta e alavanca
todos os elementos anteriores. Mas TI ¢ apenas uma ferramenta. Porter e Lee (2013)
acreditam que hoje, os dados incluidos nas plataformas ndo tém auxiliado em melhores

tomadas de decisdo.

2.5 [Equacao de Valor

Segundo Porter (2007, p.98):

O objetivo certo para a assisténcia a saude ¢ aumentar o valor para o paciente, ou
seja, a qualidade dos resultados para o paciente em relagdo aos ddlares dispendidos.

O modelo de Porter e Teisberg (2007) preconiza que a gestdo da satide baseada na
doenca ou na condi¢do de saude ao longo do ciclo de tratamento do paciente eleva a qualidade
e pode reduzir os custos. A medicdo ¢ realizada pela equagdo de valor que tem no numerador
a qualidade dos resultados que interessam ao paciente € no denominador os ddlares
despendidos.

Porter (2017), detalhou a equagdo de valor de Porter e Teisberg como os desfechos de
saude que importam aos pacientes divididos pelos custos para entregar os desfechos. Akerman
(2017) definiu a equacdo de valor como os desfechos de satide alcangados pelo paciente

divididos pelos custos de entrega desses desfechos.
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2.5.1 Qualidade como desfechos dos tratamentos

A qualidade dos servigos prestados ¢ um problema mundial. As variagdes nos

desfechos dos tratamentos sdo altas nos EUA e em outros paises, inclusive no Brasil.

Figura 2 - Taxa de mortalidade do infarto agudo do miocérdio.

Outcome Varapiliiy exceecaded nai ofi CosTs

Example: Acute Myocardial Infarction mortality rate

4X menos chance de
morrer aqui...

...do que aqui

Mortalidade por
100 pacientes
tratados

Fonte: Adaptado de ICHOM, 2016.

A figura 3 mostra as elevadas variagdes nos resultados (taxas) dos tratamentos de

saude em alguns paises desenvolvidos.
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Figura 3 - Variagdes nos resultados dos tratamentos de satde

2x Vvariacdo na taxa de mortalidade de 30 dias apds infarto nos hospitais dos EUA B
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5x Vvariacdo nas complicagdes obstétricas entre os hospitais dos EUA

9X variacdo na taxa de complicacdes de prostatectomia radical nos hospitais da Holanda
18x variacdo em taxas de re-operacdo apos cirurgia de quadril nos hospitais da Alemanha
20x variagdo em mortalidade apds cirurgia de cancer de célon em hospitais da Suécia

36x has complicacbes da capsula apds cirurgia de cataratas em hospitais da Suécia

Fonte: Adaptado de ICHOM, 2014.

O relatério denominado II Anuério da Seguranga Assistencial Hospitalar de 2018 do
Instituto de Estudos de Satde Suplementar (IESS), produzido em parceria com a
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), apresenta dados relevantes quanto aos

eventos adversos nos tratamentos de saude.

A mortalidade intra-hospitalar geral foi 5,3% no SUS e 2,2% na satde suplementar
(SSup) com permanéncia média de seis dias no SUS e 3,5 dias na SSup. A
prevaléncia de pacientes com eventos adversos gerais foi de 6,4% no SUS e 7,1% na
SSup, com mortalidade 22,8% e 12% respectivamente; a prevaléncia de eventos
adversos graves foi 1,9% no SUS e 1,4% na SSup, com mortalidade 37% (RR 1,9) e
28,8% (RR 2,1) respectivamente; o aumento no tempo médio de permanéncia
determinado pelos eventos adversos graves foi 16,4 dias no SUS e 10,5 dias na SSup
(p<0,001 quando comparado com os controles) (IESS, 2018, p. 18).

Ainda, o relatério dimensiona os impactos monetdrios dos eventos adversos dos

tratamentos (IESS, 2018, p. 49):

As despesas hospitalares na saude suplementar em 2017 foram de R$ 65,387 bilhdes
(ANS, 2017) para custear 27,9 milhdes de leitos-dia de internacdo, com uma média
de despesas por cada leito-dia de R$ 2.341,00. Apenas para fins de estimativa,
vamos considerar a premissa de que a despesa assistencial ¢ igual ao longo de toda
internagdo: os custos estimados relacionados aos eventos adversos gerais seriam de
R$ 10,61 bilhdes (16,2% das despesas hospitalares, para os 4.587.648 leitos-dia
utilizados a mais nos pacientes portadores de eventos adversos) estando de acordo
com as mais recentes estimativas da OCDE (15% do total de custos hospitalares)
(SLAWOMIRSKI et al., 2017).

Riscos sdo mensurados pelas variacdes em relacdo ao esperado. Neste aspecto, os
riscos na area de saude sdo elevados exigindo grandes provisdes para perdas, o que ajuda

aumentar os custos.
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Segundo Martins (2014), o conceito de qualidade do cuidado vem se modificando ao
longo do tempo e passou a incluir novas dimensdes, cuja evolucdo e diversidade sdo

exemplificadas no quadro 1.

Quadro 1 - Dimensdes da qualidade do cuidado

1139";’;’1‘ etal. | honabedian 1980 fggg‘;‘;g 83 ]1)9"9‘:)“"“““ ‘1"9‘192‘3y etal. | oM 2001
C/on}ponente Q.ualfdade teenico- Eficiéncia Eficiéncia Efetividade Eficiéncia
técnico cientifica
Processo Acessibilidade e | peiiiqade | Efetividade | Equidade Efetividade
diagnostico disponibilidade
Proceissg Relagoes . Equidade Equidade
terapeutico interpessoais
Arte do Continuidade Eficacia Ceqtralldade ho
cuidado paciente
Interagdo Relagdo
médico e médico Seguranga
paciente paciente

Otimizagdo Oportunidade

Aceitabilidade

Acessibilidade

Amenidades

Conformidade

com as

preferéncias

dos pacientes

Legitimidade

Fonte: MARTINS, 2014.

Em 1990, o médico libanés Abedis Donabedian destacou sete dimensdes para
caracterizar a qualidade na assisténcia a saude (quadro 2). J4 no ano de 2001, o Institute of
Medicine (IOM) acrescentou os atributos oportunidade, seguranca e cuidado centrado no
paciente, entre outros (quadro 3).

A avaliacdo da qualidade dos cuidados de satide ¢ realizada pelos profissionais da
equipe clinica e pelos pacientes. A equipe clinica avalia os desfechos clinicos do tratamento
na perspectiva técnica. Os pacientes avaliam os desfechos clinicos do tratamento sobre a sua
Otica. Eles avaliam, também, a forma como foram acolhidos pelos prestadores de servigos

durante a sua jornada no tratamento.
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Sete Pilares

Defini¢ao

Eficacia

Diz respeito a capacidade de determinada interveng@o produzir impacto
potencial em uma situagao ideal. Ou a capacidade da ciéncia e tecnologia
empregadas no cuidado de trazer melhorias a saude, quando usadas em
circunstancias mais favoraveis.

Efetividade

Grau de melhoria na satde alcangado de fato. E a relagio entre o impacto real
(pratica cotidiana) de um servigo ou programa em funcionamento e o impacto
potencial em uma situagao ideal (estudos de eficacia).

Eficiéncia

Capacidade de diminuir os custos sem comprometer o nivel atingivel de
melhoria da saude. E a relagdo entre o impacto real de um servigo ou programa
em funcionamento e seu respectivo custo.

Otimizagdo

Balango entre melhorias na satude e custos envolvidos para o alcance dessas
melhorias. O processo de aumentar beneficios pode ser desproporcional aos
custos acrescidos.

Aceitabilidade

Conformidade aos desejos, expectativas e valores dos pacientes e membros de
suas familias (depende da efetividade, eficiéncia e otimizacdo, além da
acessibilidade, relagdo médico paciente e amenidade do cuidado).

Legitimidade

Conformidade com as preferencias sociais expressas nos principios éticos,
valores, normas, leis e regulagao.

Equidade

Conformidade a principios que determinam o que ¢ justo e legitimo na
distribui¢do equanime, ou seja, sem distingdes, discriminagdes ou preferéncia,
para o cuidado e concessdo de beneficios entre os membros da populagdo.

Fonte: Tradugdo livre com base em Donabedian (1990).

Quadro 3. Atributos e dimensdes da qualidade no cuidado, de acordo com o Institute of

Medicine (I0OM).

Atributos/ Dimensoes

Definicio

Oportunidade Redugdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto para
quem recebe como para quem presta o cuidado.

Seguranga Evitar lesdes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem como
objetivo ajudar.

Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam se
beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente nao se
beneficiardo (evita subutilizacao e sobre utilizagao, respectivamente).

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo o desperdicio associado ao uso de

equipamentos, suprimentos, ideias e energia.

Cuidado centrado no
paciente

Cuidado respeitoso e responsivo as preferencias, necessidades e valores
individuais dos pacientes, assegurando que os valores do paciente orientem
todas as decisdes clinicas.

Equidade

Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizagdo geografica e condi¢ao
socioecondmica.

Fonte: Adaptado de Institute of Medicine, 2001.
Nota: Tradugdo livre realizada pelo autor.
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A avaliacdo da qualidade dos cuidados de satide ¢ realizada pelos profissionais da
equipe assistencial e pelos pacientes. A equipe clinica avalia os desfechos clinicos do
tratamento na perspectiva técnica. Os pacientes avaliam os desfechos clinicos do tratamento
sobre a sua Otica. Estes avaliam, também, a forma como foram acolhidos pelos prestadores de
servigos durante a sua jornada no tratamento.

A avaliag¢do dos desfechos clinicos sobre a otica da equipe clinica sdo os indicadores
de qualidade esperados pelos profissionais para o tratamento a exemplo dos dias de
permanéncia internados, ocorréncia de eventos adversos, complicagdes, reinternagdes etc.
Essas informacdes, geralmente, estdo armazenadas nos sistemas de gestao das instituigdes.

A opinido dos pacientes quanto ao desfecho clinico conhecido com Patient Reported
Outcomes Measures (PROM) ¢é outro componente de valor ao paciente. PROM ¢ a
mensuracao dos desfechos clinicos do tratamento reportado pelo paciente. Geralmente, as
opinides entre a equipe assistencial e o paciente sobre o tratamento realizado ndo coincidem
requerendo acdes para mitigar essas divergéncias.

Conforme visto no quadro 3, o IOM introduziu o conceito de cuidado centrado no
paciente. Em seu relatorio de 2001, o IOM argumentou que o cuidado centrado no paciente,
ou seja, respeitar e responder as preferéncias individuais do paciente, as necessidades e
valores, e assegurar que os valores do paciente orientem todas as decisdes clinicas — ¢
essencial para a entrega de cuidados de alta qualidade. Desde entdo, muitos tém destacado a
importancia da centralizagdo no paciente para obter qualidade e valor do cuidado (KEEL et
al., 2017).

Para Warsame e Halyaed (2017), a medida que o campo da medicina evolui, a énfase
no fornecimento de cuidados centrados no paciente tem aumentado. Consideram importantes
na implantacio do PROM, a sele¢do apropriada de medidas, a obten¢do de adesdo dos
prestadores de servigos de saude e a utilizacdo dos dados do PROM na prética clinica.

Outro componente importante da qualidade ¢ percepcdo do paciente quanto a
experiéncia vivenciada durante o tratamento. E o indicador de qualidade na assisténcia a
saude, o chamado Patient Reported Experience Measurement (PREM). E a opinido do
paciente sobre o grau de humanizag@o e do acolhimento proporcionado a ele pelo prestador.

Para Verma (2016), a finalidade da avalia¢ao da experiéncia do paciente ¢ permitir que
os pacientes fornegam feedback direto sobre seus cuidados para melhorar os servigos. As
abordagens podem ser qualitativas e quantitativas através de pesquisas em papel ou via
eletronica, grupo focal, historias ou jornada do paciente, observacdes etc. A abordagem da

jornada do paciente permite:
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1. Identificar as etapas comuns nas experiéncias do paciente.

2. Rastrear o caminho de saude ideal de um individuo e identificar os fatores “push” e
“pull” em relagdo ao acesso aos cuidados de saude.

3. Identificar e monitorar com quais servi¢os e profissionais de saide as pessoas se
envolvem, suas experiéncias com esses servigos e os resultados de satde.

4. Envolver os pacientes na articulagdo e no mapeamento de seus proprios resultados e

vias de saude ideal.

Um instrumento para medicdo da experiéncia do paciente nos Estados Unidos da
América ¢ o Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS)
denominado CAHPS — Hospital Survey. A inten¢do da iniciativa HCAHPS ¢ fornecer um
instrumento de pesquisa padronizado e uma metodologia de coleta de dados para medir as
perspectivas dos pacientes sobre os cuidados hospitalares (CENTER FOR MEDICARE &
MEDICAID SERVICES, 2017).

Embora muitos hospitais tenham coletado informagdes sobre a satisfacdo do paciente,
antes do HCAHPS, ndo havia um padrdo nacional para coletar ou relatar publicamente as
perspectivas dos pacientes de informagdes sobre cuidados que possibilitassem comparagdes
validas em todos os hospitais. Para fazer comparacdes de “macds com magds” e apoiar a
escolha do consumidor foi necessario introduzir uma abordagem de medicdo padrdo: a
Pesquisa HCAHPS, também conhecida como CAHPS® Hospital Survey, ou Hospital
CAHPS. O HCAHPS ¢ um conjunto central de perguntas que podem ser combinadas com um
grupo mais amplo e personalizadas de itens especificos do hospital. Os itens do questionario
do HCAHPS complementam os dados que os hospitais atualmente coletam para apoiar
melhorias nos servigos internos ao cliente e atividades relacionadas com a qualidade.

Trés grandes objetivos moldaram o questiondrio HCAHPS: em primeiro lugar, a
pesquisa ¢ projetada para produzir dados comparaveis sobre a perspectiva do paciente sobre o
cuidado que permite comparagdes objetivas e significativas entre hospitais em dominios que
sdo importantes para os consumidores. Em segundo lugar, a divulgacao publica dos resultados
da pesquisa ¢ projetada para criar incentivos para os hospitais melhorarem sua qualidade de
atendimento. Em terceiro lugar, as denlncias publicas servirdo para aumentar a
responsabilidade publica na prestacdo de cuidados de satde, aumentando a transparéncia da

qualidade dos cuidados hospitalares prestados em troca do investimento publico.
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Com esses objetivos em mente, o projeto HCAHPS tomou medidas substanciais para
garantir que a pesquisa seja confiavel, util e pratica. Esta metodologia e as informagdes que
geram estdo disponiveis ao publico.

Em maio de 2005, o National Quality Forum (NQF), uma organizag¢do criada para
padronizar a medicdo da qualidade dos cuidados de saude e relatdrios, endossou formalmente
o CAHPS® Hospital Survey. O endosso do NQF representa o consenso de muitos
profissionais de saude, grupos de consumidores, associacdes profissionais, financiadores,
agéncias federais e organizacdes de pesquisa e qualidade.

O questionario HCAHPS contém 21 perspectivas de pacientes sobre cuidados e
classificag@o de pacientes que abrangem nove tdpicos principais:

1. Comunicagdo Com Médicos (Cortesia, Respeito, Explicacdao, Ouvir);
2. Comunicagdo com enfermeiros (cortesia, respeito, explicagdo, ouvir);
3. Receptividade da equipe hospitalar (ajuda para locomocao e uso de utensilios);
4. Gestao da dor (ateng@o pessoal do hospital sobre a dor do paciente);
5. Comunicagdo sobre medicamentos (informagdes sobre a medicagdo
administrada);
Informagao sobre a saida (preparo do paciente para a alta);
Limpeza do ambiente hospitalar (higiene);

Siléncio do ambiente hospitalar (barulho);

A S

Transi¢ao do cuidado (informagdes sobre o cuidado pds alta).

A pesquisa também inclui quatro perguntas de classificagdo do hospital com nota de
01 a 10 e sete itens demograficos sobre o paciente, que sdo usados para ajustar a diversidade
de pacientes em hospitais e para fins analiticos. A pesquisa tem ao todo 32 questoes.

Existem quatro modos de aplicacdo aprovados para o CAHPS® Hospital Survey: 1)
apenas correio; 2) apenas telefone; 3) misto (correio seguido de telefone); e 4) resposta de voz
interativa ativa (IVR).

As respostas das perguntas sdo, nunca, as vezes, geralmente e sempre e sdo formuladas
na escala de classificacdo, frequéncia e consisténcia, do hospital sobre as areas envolvidas.

Enquanto ndo tiver disponivel uma metodologia de pesquisa da experiéncia do
paciente consistente e aplicavel, ¢ possivel a utilizagdo da metodologia Net Promoter Scores
(NPS) desenvolvida por Satmetrix Systems, Inc., Bain & Company e Fred Reichheld
(REICHHELD, 2018). Com uma pergunta: “qual a probabilidade de vocé recomendar essa
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empresa, produto ou servico a um amigo ou colega?”, o seu uso ¢ facil e rapido e possibilita a
comparagdo com outras institui¢des pela larga utilizagdo no mercado.

A escala mais utilizada para tratar as respostas ¢ a de 01 a 10. As respostas de 9 a 10,
sdo os Promotores (P), 7 a 8, os Neutros (N) ¢ 6 ou menos, os Detratores (D). Assim, temos a
equagdao: NPS =P (-) D.

No exemplo dos autores, as respostas obtidas sdo 60% de promotores, 30% de neutros
e 10% de detratores. O NPS do exemplo ¢ de 50% (60% - 10%). O NPS do Google vai de
25% até 53% com a média de 43%. Existem empresas com NPS negativo. Isso significa que a
participag@o dos Detratores ¢ maior que a dos Promotores.

Outro ponto destacado pelos autores ¢ a expressividade da participacdo dos clientes
que responderam em relacdo ao total. Os clientes que ndo respondem tendem a avaliar mal a
empresa. Uma medi¢do realista deve considerar o montante de ndo participantes na
mensuracdo do NPS da institui¢do, atendimento ou tratamento. Utilizando o exemplo anterior,
o NPS de 50% representou 20% dos clientes. O NPS dos outros 80% seria de menos 40 (10%
de promotores, 40% de neutros e 50% de detratores). Segundo os autores, o verdadeiro NPS
seria de menos 22% (50% x 20% - 40% x 80%) (REICHHELD, 2018).

E preciso definir as aplicagdes dos questionarios na linha do tempo (timeline). E
recomendavel no minimo dois para os tratamentos de casos agudos, um antes e outro apos o
tratamento do paciente. Para os tratamentos de condi¢des de satide cronicas ¢ necessario
estabelecer a periodicidade da aplicacdo dos questionarios.

As avaliagdes pelas equipes clinicas e pacientes sao realizadas através de questionarios
padrdes, formatados para os tratamentos de cada condi¢ao de satde.

O reconhecimento pela participacao dos profissionais clinicos e pacientes para com 0s
questionarios podem ensejar acréscimos ou redugdes nos pregos finais para os pagadores. As
acdes das equipes de marketing e de atendimento aos pacientes permitem fortalecer a
participag@o dos agentes nas pesquisas. O volume de questionarios e a qualidade das respostas

sdo fundamentais na mensuracgdo de valor nos cuidados em saude.

2.5.1.1 Modelo da ICHOM

O International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) ¢ uma
instituicdo sem fins lucrativos com sede em Boston (USA). Tem como desafio proporcionar o

aprendizado interno e o benchmarking com outros prestadores locais e globais, melhorar o
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desempenho clinico, conseguir desfechos superiores e implementar estratégias de pagamento
baseadas em valor.

O conceito de cuidado de satide baseado em valor (Value Based Health Care —
VBHC) do ICHOM mede um conjunto padrdo de dados de desfechos denominado Standard
Set (SS). Os SS avaliam as informagdes dos pacientes durante o ciclo de tratamento de
determinada condi¢@o de saude como os dados demograficos, os tratamentos, as complicagdes
dos tratamentos, as condi¢des iniciais de base e os relatérios PROMs. Em marc¢o de 2019 ja
possuia 27 SS em implementagdo, envolvendo 650 prestadores de servigos de 33 paises. Esses
SS sdo definidos considerando os desfechos que mais importam aos pacientes e sdo
produzidos por grupos de trabalho que reunem especialistas renomados e representantes de
pacientes. Sdo abrangentes, mas objetivos, de forma a garantir sua aplicagao global e incluem
condi¢cdes iniciais e fatores de risco, de forma a permitir a estratificacdo de risco
(INTERNACIONAL CONSORTIUM FOR HEALTH OUTCOMES MEASUREMENT,
2019).

O ICHOM recomenda coletar os dados dos pacientes, as condi¢des prévias, as terapias
e os desfechos. Para exemplo, sera apresentado o SS para a condicdo de saude catarata,
desenvolvida e implementada pelo ICHOM desde 2013 e esta presente em 03 paises (EUA,
México e Suécia). O SS da ICHOM considera as avaliagdes da equipe clinica e do paciente
acerca dos desfechos clinicos do tratamento. O conjunto padrao de dados de desfechos para a
catarata do ICHOM se mostra robusto, com viabilidade de ser implantado no Brasil. O prego
de aquisi¢do dos standard sets da empresa pode atrapalhar a ado¢do no pais que sofre,
inclusive, os efeitos do baixo poder de compra da moeda nacional em relacdo a moeda norte-
americana  (INTERNACIONAL CONSORTIUM FOR HEALTH OUTCOMES
MEASUREMENT, 2015). Nao se tem conhecimento sobre a existéncia de alternativas no
pais para os SS da ICHOM.

O ICHOM considera no SS de catarata as condi¢cdes sintomaticas e assintomaticas
com a cobertura dos tratamentos por facoemulsificacdo, extracdo da capsula da catarata com
sutura, extracdo da cépsula da catarata sem sutura e extracdo da intracdpsula da catarata
(INTERNACIONAL CONSORTIUM FOR HEALTH OUTCOMES MEASUREMENT,
2015). A seguir ¢ apresentado o modelo de mensuracdo dos desfechos do ICHOM para a

catarata (quadro 4).
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Quadro 4 - Conjuntos padroes de dados de desfechos clinicos para catarata

(continua)
Paciente Medida Informacdes suporte Data da coleta | Fonte da
informacio
1 - Variaveis para os casos
Fatores Demogrificos
. , .o Clinicos ou
Todos Idade Data de nascimento Pré-operatdrio .. .
administrativos
. , .o Clinicos ou
Todos Sexo Sexo ao nascimento Pré-operatorio

administrativos

Estado visual de base

Acuidade visual pré-

Todos . .
cirurgia

Para os dois olhos

Pré-operatorio

Dados clinicos

Alvo de erro da

Todos ~
refracdo

Para o olho da cirurgia

Pré-operatorio

Dados clinicos

Comorbidades oculares

Clinicos ou

Todos Glaucoma n/a Pré-operatorio . .
administrativos
~ , - Clinicos ou
Todos Degeneracdo macular | n/a Pré-operatorio . .
administrativos
Comorbidades oculares
Doenga ocular . .o Clinicos ou
Todos oong n/a Pré-operatorio . .
diabética administrativos
. . .o Clinicos ou
Todos Ambliopia n/a Pré-operatorio . .
administrativos
, , Clinicos ou
Todos Outras n/a Pré-operatorio . .
administrativos
Intervencio oftalmologica prioritiria
Cirurgia prévia catarata , . Clinicos ou
Todos £la pr n/a Pré-operatorio . .
no olho adjacente administrativos
Cirurgia refrativa , . Clinicos ou
Todos Ture ; n/a Pré-operatorio . .
prévia da cornea administrativos
. . . . .o Clinicos ou
Todos Vitrectomia prévia n/a Pré-operatorio . .
administrativos
, f Clinicos ou
Todos Outras n/a Pré-operatorio . .
administrativos
Catarata densa marrom , . | Clinicos ou
Todos n/a Intra-operatorio . .
ou branca administrativos
. , .. | Clinicos ou
Todos Opacidade da cérnea n/a Intra-operatorio . .
administrativos
- .. | Clinicos ou
Todos Pseudoesfoliagdo n/a Intra-operatorio . .
administrativos
] .. | Clinicos ou
Todos Problemas de pupila n/a Intra-operatdrio .. .
administrativos
Variaveis de tratamentos
Todos Técnica cirargica n/a Intra-operatdrio | Dados clinicos
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(continuagao)
Paciente Medida Informacdes suporte Data de coleta | Fonte de
informacio
Desfechos

2 — Complicagdes na cirurgia

Todos Problemas na cépsula | n/a Intra-operatorio | Dados clinicos
Pedago de lente ou

Todos nucleo deixado no n/a Intra-operatdrio | Dados clinicos
vitreo

Todos Outros n/a Intra-operatdrio | Dados clinicos

3 — Estado visu

al por cirurgia

Todos

Acuidade visual pos-
cirurgia

Para os dois olhos,
avaliados em separado

Pos-operatorio

Dados clinicos

Todos

Estado erro refracao
pos-cirurgia

Para o olho operado

Pos-operatorio

Dados clinicos

4 - Complicagd

es pos cirurgia

Edema persistente na

Clinicos ou

Todos . n/a Pos-operatorio . .
cornea administrativos
, f Clinicos ou
Todos Outros n/a Pos-operatorio . .
administrativos
5 - Fungdes visuais reportadas pelo paciente
Todos Limitagdo da atividade | Acompanhado via relatorio | Pré e Pos- Reportado pelo
relativa a visdo Catquest-9SF operatorio paciente

Fonte: ICHOM,

2015.

A recomendacdo da ICHOM ¢ aplicar os questionarios ao longo do ciclo de

tratamento. S3o trés modelos dos quais dois sdo aplicados para as equipes assistenciais

(desfecho clinico) e uma para os pacientes (PROM). O cronograma sugerido ¢:

Antes da cirurgia

o Questionario do paciente (PROM).

o Questionario

da equipe

assistencial

intervengoes anteriores, acuidade visual).

Durante a cirurgia

(comorbidades

oculares,

o Questionario da equipe assistencial (modalidade de procedimento

cirargico, fatores técnicos no olho da cirurgia e complicagdes).

Até 03 meses ap0s a cirurgia

o Questionario do paciente (PROM).

o Questionario da equipe assistencial (acuidade visual, refragdo atual,

complicag¢do pos-cirirgico).
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A tabulacdo e andlise das respostas dos questiondrios aplicados sdo feitas pelo
ICHOM. Essa informagao ¢ disponibilizada a institui¢do adquirente mediante contrato e ndo ¢
publica.

Em 2017, o Brasil aderiu @ medi¢cdo de valor com uma parceria entre a Associacio
Nacional de Hospitais Privados — ANAHP e a ICHOM. Em 2019, o programa contava com
14 institui¢des participantes implementando o SS de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
(ASSOCIACAO NACIONAL DOS HOSPITAIS PRIVADOS, 2019). Algumas instituigdes

nacionais t€ém acordos individuais para a implementagdo de SS da ICHOM.

2.5.2 Custos

O denominador da equag¢do de Porter mensura os custos incorridos durante todo o

ciclo de tratamento do paciente.

2.5.2.1 Modalidades de Contabilidade

Para Matos (2002), a contabilidade geral e a contabilidade de custos encontram-se
compreendidas dentro do sistema contabil de qualquer organizacdo. Enquanto a contabilidade
geral tem como objetivo relatar a posi¢do patrimonial e financeira da empresa, a contabilidade
de custos consiste em uma segmentacdo da contabilidade geral destinada especificamente a
contabilizacdo do custo de producdo.

Além da contabilidade geral e a contabilidade de custos, existe a contabilidade fiscal.
As trés modalidades de contabilidades sdo umbilicalmente ligadas e interdependentes. A
seguir sdo realizados breves comentarios sobre as contabilidades.

Kaplan e Cooper destacam a integracdo dos sistemas para a gestao:

Na verdade, elas devem continuar operando com o sistema financeiro existente, que
capta e agrega as transagdes financeiras no livro-razdo e demais livros contdbeis.
Entretanto, em vez de utilizar esses relatorios financeiros diretamente para
propositos gerenciais, os gerentes podem acessar tanto os dados desse sistema de
transagdes financeiras quanto os dados de muitos outros sistemas de informagdes
organizacionais, como os sistemas de planejamento e controle de produgao, controle
de estoques, registro de pedidos, engenharia ¢ administragdo do relacionamento com
o cliente. Eles podem processar os dados provenientes desses sistemas diversos a
fim de gerar relatdrios precisos e relevantes do ponto de vista gerencial sobre custos
e eficiéncia de seus processos, produtos e clientes (KAPLAN; COOPER, 1998, p.
18).
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O assunto foi abordado em 1998, mas, para muitas instituicdes da satide no pais ainda
sdo atuais. A evolugdo tecnologica ndo anula os conceitos contidos aqui. Ao contrario, vai
permitir elevar a quantidade e a velocidade de processados dos dados e geragdo de

informacgdes relevantes e precisas.

25.2.1.1 Contabilidade financeira

E conhecida, também, por contabilidade geral, trata as informagdes financeiras
obrigatorias denominadas demonstragdes financeiras (DFs) como o balang¢o patrimonial (BP),
a demonstracao do resultado do exercicio (DRE), a demonstra¢do das mutag¢des do patrimonio
liquido (DMPL), a demonstracdo do fluxo de caixa (DFC), a demonstragdo do valor
adicionado (DVA), as notas explicativas (NE), o relatério da administracdo e o relatorio da
auditoria independente.

A conta contabil ¢ a representacdo contabil dos eventos econdomicos de mesma
natureza ou semelhantes. Sdo representadas por contas contabeis as rubricas do ativo, passivo,
patrimdnio liquido, receita, custo e despesa.

O plano de contas ¢ o conjunto de contas organizadas hierarquicamente por cddigos
numéricos € nomes especificos.

Outra representagdo grafica importante sdo as unidades de resultados e de custos que
se referem as dareas funcionais das institui¢des. Elas sdo identificadas por contas numéricas
individuais e s3o essenciais para a apuragdo dos custos dos produtos e servicos. A estrutura
organizacional da institui¢do ndo ¢ vista por departamento e sim por unidades de custos e de
resultados. Sdo estruturas que podem ter receitas, custos e despesas, conforme a DRE.

As unidades podem ser segmentadas entre resultados, apoio e administrativas.
Unidades de resultados sdo unidades de producgdo da instituicdo que prestam servicos finais
aos pacientes e geram receitas. Os pacientes transitam nessas unidades. Sem eles ndo ha
prestacao de servigos. Recebem receitas, custos, perdas e despesas.

As unidades de apoio complementam a prestacdo dos servigos. Os pacientes nao
transitam nessas areas, mas sem eles, ndo ha prestacdo de servigos. No final, enviam custos e
despesas para as unidades de resultados.

J4 as unidades administrativas ndo possuem relagdo com os pacientes. Dao suportes
financeiros e administrativos ao hospital. Ao final, enviam despesas as unidades de

resultados.
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2.5.2.1.2 Contabilidade fiscal

A contabilidade fiscal ou tributaria ¢ um segmento especializado em produzir
informagdes obrigatdrias para os governos, geralmente relacionadas com as receitas, custos,
perdas e despesas. Sdo utilizadas internamente para a apuracdo, a reten¢dao e o recolhimento
de tributos (impostos, taxas e contribuicdes). A complexidade da legislacdo tributaria fez
originar o planejamento tributario que consiste em fazer com que as organizagdes recolham os

tributos corretamente evitando pagamentos e recolhimentos equivocados.

2.5.2.1.3 Contabilidade de custos

Na contabilidade de custos ou gerencial, as organizagdes utilizam a contabilidade
financeira e as complementam com informagdes sobre as operagdes, muitas confidenciais,
mais adequadas para as tomadas de decisdes como os volumes de producdo, a qualidade dos
servicos e dos produtos, a satisfacdo dos clientes, os custos unitarios, a produtividade, os
investimentos e a formagao de preco. A outra fun¢do ¢ auxiliar no controle da instituigao.

Permite organizar a instituicdo em unidades estratégicas de negodcios para melhorar a
gestdo incluindo as politicas de reconhecimento das pessoas.

O planejamento, o or¢amento e as metas sdo definidos e implementados com base
nessas informagdes embora o acompanhamento deva ser feito, também, através das
demonstragdes financeiras para facilitar a compreensao pelos diversos usudrios e assegurar o

controle (conciliacdo das informacdes com a contabilidade financeira).

2.5.2.1.4 Planejamentos, or¢amentos, metas e programag¢ao

O planejamento visa o longo prazo ao passo que o sistema de metas ¢ de curto prazo,
podendo ser até didrio em alguns casos. O planejamento cuida da estratégia da empresa e as

metas sdo focadas na operagdo, na realizacdo dos objetivos quantificados.

25.2.15 Planejamento estratégico (longo prazo - mais de um ano)

E um processo gerencial continuo, de longo prazo, que possibilita a direcdo da
empresa estabelecer o rumo a ser seguido para obter um nivel de otimizacdo na relagdo dela

com o seu ambiente. Parte do principio que a empresa tem condi¢des e meios de agir sobre as
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variaveis e fatores futuros de modo que possa exercer alguma influéncia. Nesta etapa entram
as defini¢des de filosofia, missao, proposta, estratégia, objetivo e politica global da empresa.

A acuracia ndo ¢ muito grande, mas o que importa ¢ que o planejamento estratégico
indique de forma clara a dire¢do mais apropriada para a empresa.

Para elaboracdo de um plano estratégico ha a necessidade de proje¢do de cendrio
basico para o mercado fornecedor e consumidor; identificar as oportunidades e ameagas e
suas causas; identificacdo dos pontos fortes e fracos; evitar ameagas e criar oportunidades;
estabelecer as politicas, estratégias e objetivos decorrentes das alavancagens dos pontos fortes

e da limitacao dos pontos fracos.

2.5.2.1.6 Planejamento tatico (01 ano)

O planejamento tatico ¢ mais restrito, referindo-se as atividades das areas gestoras de
produtos, servigos ou de apoio tais como comercial, marketing, recursos humanos, tecnologia
da informacdo etc. Necessariamente, deve seguir o planejamento estratégico, servindo ao
mesmo tempo como seu elemento retro alimentador. As areas gestoras, em conjunto com a
area de planejamento, estabelecem suas estratégias, seus objetivos e suas politicas. As
propostas devem ter maior consisténcia permitindo ao planejamento operacional ou

orcamentario tragar as metas para as unidades de responsabilidades.

25.2.1.7 Planejamento operacional ou or¢amento empresarial (01 ano)

Parte das diretrizes estratégicas definidas no planejamento estratégico juntamente com
a missdo da empresa, dos valores e crencas dos acionistas, com o modelo de gestdo e as
restri¢gdes existentes. Dentro do planejamento de cada area serdo definidos os recursos
necessarios, os volumes produzidos, os investimentos previstos em tecnologia, recursos
humanos e ativos fixos. A abrangéncia do plano aprovado deve limitar-se, no maximo de
acordo com o planejamento estratégico e no minimo pelo ciclo operacional da empresa.

Geralmente, os planejamentos tatico e operacional sdo realizados conjuntamente. O
orcamento consiste na distribuicdo das propostas realizadas no planejamento tatico para as
areas de responsabilidades. Esta etapa ¢ importante, pois ¢ aqui que a maioria dos centros de
resultados (onde sdo efetivamente geradas as receitas das empresas) entra no processo de

planejamento da empresa.
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O orcamento ¢ a quantificagdo dos objetivos estratégicos do planejamento. A
materializagdo do planejamento empresarial ¢ realizada através do sistema orcamentério
composto pelos orcamentos operacional e de capital.

O or¢amento de capital determina a capacidade produtiva da empresa através da
realizagdo dos investimentos em ativos. E no orgamento de capital que é definida as fontes de
financiamentos, seja com capital proprio dos acionistas ou socios, ou capital de terceiros
como ¢ o caso das institui¢des financeiras.

O or¢amento operacional parte da ocupacdo da capacidade instalada da empresa para
gerar os resultados econdmicos e financeiros que a empresa almeja em dado periodo.

O sistema or¢amentario precisa estar em consondncia com o sistema contabil porque
os controles monetarios das metas orcamentarias sdo realizados com base nas demonstragdes
financeiras realizadas. Os elementos quantitativos sdo registrados no sistema Enterprise
Resource Planning (ERP) ou em outros sistemas de gestdo empresarial. ERP sdo sistemas que
integram diversos dados e processos como atendimento, faturamento, contabilidade, custos,
financeiro, prontuarios etc.

O orcamento, geralmente anual, define as quantidades e os valores monetarios que a
organizagdo se propde a realizar e no decorrer do tempo controla a execucdo dos planos
comparando o real com o orgado.

Para Sanvicente (1995, p. 19):

Os orcamentos elaborados fornecem dire¢do e instrugdes para a execucdo dos
planos, enquanto o acompanhamento, levando ao controle, permite a comparagao
das realizagdes da empresa ao que tenha sido planejado.

As utilidades do sistema orgamentario sdo muitas as quais sdo destacadas a seguir:

e Define a estrutura organizacional adequada (sistema definido de atribui¢do de
responsabilidades a cada fun¢do da empresa);

e Promove a coordenacgdo das atividades e atuag@o conjunta com sinergia;

e Prové consisténcia nas a¢des organizacionais;

e Assegura analise antecipada das politicas basicas;

e Facilita o comprometimento das pessoas (participagio);

¢ Quantifica o que € necessario para o desempenho requerido;

e S3o bases de dados de producao e financeiro organizado, adequado e apropriado;

e Uso racional de recursos como pessoas, capital, capacidades instaladas etc.;

e Analises antecipadas antes das tomadas de decisdes;
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e Reducio de custos ao aumentar a sinergia e a amplitude do controle;

e Com politicas pré-determinadas e relagdes de autoridade definidas permitem aos
executivos focarem nos assuntos estratégicos;

e Destaca as areas de eficiéncia ou ineficiéncia;

e Promove a compreensio mutua de problemas entre os membros da
administracao;

e S3o andlises permanentes do desempenho da organizagdo.

2.5.2.1.8 Sistema de metas

As metas sdo definidas a partir das quantidades e valores or¢cados. Normalmente sio
mais ousadas que o valor or¢ado e podem lastrear o sistema de reconhecimento das pessoas
em “bonus”, gratificagdes etc.

O Balanced Scorecard (BSC) ¢ uma ferramenta muito utilizada para gerenciar as
metas (KAPLAN; NORTON, 1992). Ele organiza as metas nas perspectivas de
sustentabilidade econdmica, social e ambiental, mercados e clientes, processos internos e
aprendizado e crescimento. O acompanhamento pode ser realizado por modelos simples
feitos em planilhas eletronicas. A énfase estd no que se quer medir, na organizagdo das
informag¢des mensuraveis e na cultura de acompanhar e revisar da institui¢do. As informagdes
devem ser oportunas e tempestivas e customizadas para cada um dos usudrios no plano

operacional, tatico e estratégico.

2.5.3 Gestao estratégica de custos

Em 1997, Kaplan identificou a importancia da gestdo dos custos nas organizagdes:

Os sistemas tradicionais de mensurag¢do dos custos dos produtos estdo fornecendo
informagdes distorcidas. Eles falham em atribuir com exatiddo os crescentes custos
indiretos requeridos para desenhar, produzir, vender e entregar produtos e servigos.
Gerentes necessitam medir o custo e rentabilidade dos seus produtos, segmentos de
mercado e clientes. Eles necessitam de sistemas operacionais de controle que irdo
realcar a melhoria de custos e de qualidade (KAPLAN et al. 1997, p.18).

Com relacdo as organizagdes do setor da satde, Kinukawa e Silva (2015, p.262)

destacaram a importancia da gestdo das informagoes:
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As clinicas e hospitais s@o organizagdes complexas que oferecem diversos servigos
interligados e interdependentes com uma especificidade: cuidar da satde das
pessoas. Com o acirramento da competi¢do, as organizagdes modernizam os atuais e
incorporam novos produtos e servigos. Essa realidade exige da gestdo informagdes
abrangentes, integrais, Uteis e precisas para as tomadas de decisdes.

A gestao estratégica de custos pode ser definida como a integrag@o entre os processos
de gestdo de custos e de gestdo da organizacdo para o cumprimento da sua missdo com
sustentabilidade econdmica, ambiental e social. Ela apoia as areas da instituicdo a tomarem a
melhor decisdo.

Os objetivos da apuracao dos custos na satde:

e Analise dos resultados;

e Ganhos de produtividade;

e Formulagdo de precos;

e Gestdo de negociagdes de pacotes de diarias globais e de procedimentos
cirargicos e uso do DRG (diagnosis related group);

e Oferecer novos servigos ou produtos (diretrizes, protocolos, receitas, custos,
despesas, resultado);

e Modernizar os atuais produtos e servigos;

e FElaborar analise de viabilidade economica dos investimentos;

e Avaliar os estoques da institui¢do.

2.5.3.1 Conceitos essenciais

Para a compreensdo dos sistemas e metodologias de custeio € oportuno conhecer,

antes, alguns conceitos essenciais.

Receitas

Corresponde a geracdo de recursos provenientes da venda da mercadoria (como no
setor varejista), da prestagdo de servi¢os (como em consulta médica), entre outros. Resulta em
aumento em caixa ou em contas a receber. Sdo os ingressos de recursos para o patrimonio de
uma entidade sob a forma de bens ou direitos, correspondentes a venda de mercadorias e
produtos, prestagdo de servigos, remuneragdo sobre aplicagdes financeiras, alugueres como de
estacionamentos e lojas dentre outras. As receitas aumentam os ativos ou reduzem os passivos

e consequentemente aumentam o patrimoénio liquido das organizagdes (CARDOSO, 2016)
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Custos
Gasto relativo a um bem ou servico utilizado na produ¢do de outros bens ou servigos

(MARTINS, 2003).

Despesas
Bem ou servico consumido direta ou indiretamente para a obtencdo de receitas

(MARTINS, 2003).

Perda

Bem ou servigo consumidos de forma anormal e involuntaria (MARTINS, 2003).

Investimentos
Gasto ativado em fun¢do de sua vida util ou de beneficios atribuiveis a futuro (s)

periodo (s) (MARTINS, 2003).

Ganhos

Sao bens ou servigos obtidos de forma anormal ou involuntaria (extraordinarios).

Gastos
Compra de um produto ou servigo qualquer, que gera sacrificio financeiro para a
entidade (desembolso), sacrificio esse representado por entrega ou processa de entrega de

ativos (normalmente dinheiro) (MARTINS, 2003).

Desembolsos

Pagamento resultante da aquisicdo do bem ou servigo (MARTINS, 2003).

Nao obstante as defini¢des especificas de custos e despesas para a contabilidade
financeira que utiliza a metodologia de custeio por absor¢do, as metodologias de custeio

direto ou variavel e ABC ndo fazem distingdo entre custos e despesas, consideram ambos.

Relac¢ao entre a relevancia e o custo
Questdo importante na medi¢do de custos ¢ o equilibrio entre o custo para apuracdo e a

precisdo desejada. “A meta deveria ser o melhor sistema de custeio, um sistema que equilibre
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o custo dos erros decorrentes de estimativas incorretas e o custo de medi¢dao.” (KAPLAN;
COOPER, 1998, p. 117).

Para Kaplan e Cooper (1998), o importante ¢ a relevancia e ndo a precisdo, onde o
melhor ponto ¢ a interseccdo entre as curvas dos custos para medir e a curva da precisdo.
Quanto maior a precisdo dos custos apurados maior ¢ o custo para a sua obtengdo. O gestor
responsavel terd a incumbéncia de determinar a precisdo necessdria e os custos que esta

disposto a incorrer sem prejudicar os resultados da organizacao.

2.5.3.2 Classificagdo dos Custos

Conforme Cardoso e colaboradores (2016), os critérios de classificagdo dos custos sao
quanto a ocorréncia, a aloca¢ao ao produto e o volume transacionado.

Quanto a ocorréncia, sao conhecidos como custos basicos, custos de transformacgao,
custo fabril, custo dos produtos fabricados e custo dos produtos vendidos (Industria).
Empresas prestadoras de; servigos e comerciais ndo possuem essas etapas.

Quanto ao produto, os custos sdo conceituados como diretos e indiretos. Os custos
diretos estdo “diretamente” relacionados ao objeto de custeio, sdo de facil identificagcdo e ndo
utilizam critério de rateio na alocacdo ao produto, como, por exemplo, materiais e
medicamentos utilizados em uma cirurgia.

J& os custos indiretos ndo sdo facilmente identificados ao objeto de custeio, precisam
ser rateados por meio de algum critério. Um exemplo pode ser os gastos com higiene de um
hospital, que podem ser rateados multiplicando o metro quadrado pelo grau de sujidade do
local.

Quanto ao volume, os custos podem ser conceituados como custos variaveis € custos
fixos. O custo variavel guarda relagdo “nitida” de causa e efeito: quanto mais se produz
(volume), mais se gasta (custo), como materiais ¢ medicamentos em uma cirurgia, por
exemplo.

J& os custos fixos ndo guardam relacdo “nitida” de causa e efeito, pois o custo
independe do volume produzido, como, por exemplo, os custos com depreciacdo predial,
salarios administrativos, aluguéis de imdveis, etc.

E destacado que quanto mais custos diretos e variaveis identificadas, melhor. O quadro
5, apresentado abaixo, demonstra os comportamentos dos custos mediante a dtica unitaria ou

total.
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Quadro 5 - Relagao custo fixo versus custo variavel

Volume/produto Unitério Total
Custo fixo Varia Nio varia
Custo variavel Naio varia Varia

Fonte: Elaboragao propria.

Nao obstante, as defini¢des especificas de custos e de despesas para a contabilidade
financeira que utiliza a metodologia de custeio por absor¢do, as metodologias de custeio
direto ou variavel e activity-basead costing (ABC) nao fazem distingdo entre custos e

despesas, consideram ambos.

2.5.3.3 Sistemas e métodos de custeio

Com relacdo as metodologias de custeio, existem trés metodologias de apuragdo de
custos que se destacam; o custeio por absor¢do, o custeio variavel ou direto e o activity-
basead costing (ABC).

Cardoso e colaboradores (2016) evidenciam trés pontos considerados relevantes em

relacdo as metodologias de custeios.

Nao existe método de custeio certo ou errado! Muito menos o método “ideal”.
Existem, sim, métodos de custeio implantados e sendo utilizados nas empresas.
Cada empresa procura escolher e adequar os métodos conhecidos e disponiveis as
suas necessidades de informagao de custo. Ou seja, depende do objeto, da utilidade
da informagao, do fluxo de produgdo (por ordem ou por processo) e, depende ainda
do custo para implantar ¢ operar o método escolhido. [...] Essas classificagdes
afetam as mensuracdes dos custos de forma diferenciada, de acordo com o método
de custeio adotado.

A mensuragdo do custo depende do objeto do custeio! Dependendo do objeto de
custeio, os custos serdo classificados como fixos ou variaveis e diretos e indiretos
Vocé obtém o que mensura! Se vocé nao mensurar, nao vai analisar nem controlar.
Se a medida obtida contiver subjetividade ou desvios em relagdo a medida real, tais
distor¢des afetardo as decisdes (CARDOSO, 2016, p. 159).

Do ponto de vista dos fluxos de produ¢do, Cardoso e colaboradores (2016) destacam
que existem dois sistemas de custeio distintos sob o ponto de vista dos fluxos de produgdo:
por ordem (ou encomenda) e por processo (ou continuo). O sistema de acumulacio por ordem
consiste em somar os custos por ordem especifica de produ¢do ou prestagdo de servigos com
inicio e fim delimitados. O sistema de acumulagdo por processo consiste em somar os custos
de uma série de produtos ou servigos padronizados e sdo continuos, ndo tem inicio e fim

identificados com a mesma exatiddo da produ¢ao por ordem (CARDOSO, 2016).
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O quadro 6 relaciona as principais utilizagdes de cada uma das metodologias de

custeio e as principais metodologias de custeio do mercado sdo detalhadas nas subsegdes

seguintes.
Quadro 6 - Utilidades dos métodos de custeio
Niveis de controle e Método de custeio = s x
. . .. Informacio Decisao
planejamento almejado | indicado
Estratégico ABC Oportunidades de otimizar retornos Competitividade
estratégicos
Tatico Variavel ou direto | Desempenho de produtos, departamentos, | Eficiéncia e
unidades estratégicas de negocios. eficacia
Operacional Absorgao Custo unitario de produtos, rentabilidade, | Gestdo societaria
qualidade, produtividade, liquidez e
oportunidades de investimentos.

Fonte: Elaboragao propria, 2019.

2.5.3.3.1 Metodologia de custeio por absor¢do

O custeio por absor¢do ¢ utilizado pela contabilidade societdria na elaboragdo das
demonstragdes financeiras de propdsito gerais. Consiste em apropriar aos produtos ou aos
servigos todos os custos incorridos no processo de fabricagdo ou prestagcdo do servigo, sejam
eles diretos, indiretos, fixos ou variaveis. Ele atende as exigéncias das contabilidades
societarias e fiscais e estd em conformidade com os principios contdbeis e as normas da
legislacdo tributaria.

No caso de produtos fabricados, ha a formagdo de estoques. Para a prestagdo de
servigos, o que nao ¢ consumido na prestacao de servigos, ndo ha recuperacdo, sdo perdidos.
As despesas de vendas, administrativas e outras ndo incorporam o custo do produto.

A lucratividade do produto concentra-se em: Margem bruta (MB) = receita de venda -
Custos [varidveis e fixos]. Ele € estatico e permite apurar o custo unitario do servigo prestado
fazendo uso dos critérios de rateios.

A DRE pela metodologia do custeio por absor¢do € a seguinte:

(+) Receitas

(-) Custos dos servigos prestados: diretos e indiretos

(=) Lucro ou margem bruta

(-) Despesas comerciais, gerais, administrativas etc.

(=) Lucro operacional
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A grande questdo ¢ como apropriar os custos indiretos ao produto ou servico
utilizando os critérios de rateios dos custos. Como ratear os custos indiretos com
precisao/relevancia?

Alguns exemplos de rateios de gastos por unidade de custo sdo:

e Limpeza: metro quadrado ponderado pelo grau de sujidade

e Seguranca: nimero de portarias

e  Agua: niimero de torneiras e vasos

e Energia elétrica: quantidade de quilowatts consumidos

2.5.3.3.2 Custeio variavel ou direto

O custeio direto ¢ utilizado na formagao de preco de venda a partir dos gastos fixos
cuja margem de contribuicdo precisar cobrir os custos fixos e gerar o superavit ou lucro.
Apenas os gastos varidveis (custos e despesas variaveis) sdo apropriados ao produto ou
servigo, enquanto os gastos fixos sdo separados e considerados como despesas e lancados
diretamente no resultado.

J& a lucratividade do produto se concentra na margem de contribuicdo (MC) = receita
de venda (-) custo varidvel. A margem de contribuicdo precisa cobrir os custos fixos e formar
o resultado liquido da instituicao.

Essa metodologia permite efetuar simulagcdes com base no volume produzido e na
capacidade instalada. Realiza andlise de custo, volume e lucro ou superavit resultando na
determinagdo do ponto de equilibrio. Ponto de equilibrio ¢ o volume em termos quantitativos
ou monetarios que zera a equagdo. No ponto de equilibrio contabil, o resultado contabil da
instituicdo ¢ zero. J& no ponto de equilibrio econdmico, o resultado incluindo o retorno do
capital esperado pelo acionista da instituicio é zero. E muito utilizada para as tomadas de

decisdes e ¢ dinamico (figura 4).
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Figura 4 - Sistema de custeio para auxiliar a tomada de decisdes comerciais

Determinagao
do ponto de
Preparagdo equilibrio Fixag&o do

de prego de
orgamentos venda

Sistema de

Projecdo de custeio
resultados variavel

Calculo da
lucratividade
dos produtos

Selegéo do
mix de
produtos
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Fonte: Adaptado de COURA et. al., 2009, p.118.

A distingdo entre os lucros dos dois métodos ¢ a diferenca entre os Estoques. A DRE
pela metodologia do custeio direto ou varidvel ¢ a seguinte:

( +) Receitas

(- ) Custos e despesas variaveis

(=) Margem de contribui¢do

(- ) Custos e despesas fixas

(=) Lucro operacional

2.5.3.33 Custeio ABC - Activity-based Costing

Ao longo das décadas, a economia industrial estd cedendo enorme participagdo para a
economia de servicos com destaque para a economia digital. Atributos antes ignorados
passaram a ser preponderantes na economia, a exemplo do valor percebido pelos clientes no
ato da compra de produto ou servi¢o. Nesse contexto, a experiéncia do cliente durante a
jornada de compra tem um peso muito importante, chegando a ser vital na sua fidelizacao
perante uma marca. Além disso, o peso dos custos indiretos e fixos no total de custos das
instituicdes vem crescendo, elevando as distor¢des na apuracdo de custos dos produtos e

servigos pela metodologia de custeio por absorcao.
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Kaplan e Porter (2011) defendem a ideia de que a maioria dos custos considerados
fixos €, na verdade, varidveis porque sdo gerencidveis na medida em que os gestores podem
reduzir e aumentar conforme a necessidade. O ponto de vista dos autores ¢ uma realidade na
medida em que as agdes executivas se tornam muito mais rapidas, até pelo maior nimero de
informagdes disponibilizadas em tempo real com a ajuda da tecnologia da informagdo e
sistemas de gestao.

Ching (2001, p. 19), ha quase 20 anos atrés, ja destacava que:

(...) os custos indiretos (overhead) ndo sdo mais reconhecidos como “peso morto” na
empresa. Ao contrario, suas atividades devem ser gerenciadas pelos sistemas de
gestao de custos.

A metodologia de custeio ABC visa identificar e destinar aos produtos e servigos
maior volume de custos diretos e melhorar a atribui¢do dos custos indiretos aos produtos e
servicos. Para isso, utiliza a andlise e avaliagdo dos processos de producdo, comercializagao
ou prestagdo de servigos na apuracio dos custos.

Para Baker (1998, p. 2):

ABC ¢ uma metodologia que mensura o custo e performance das atividades,
recursos ¢ objetos de custo. Recursos sdo atribuidos as atividades ¢ as atividades sdo
atribuidas aos objetos de custo baseados no seu uso. O ABC reconhece a relagdo
causal dos direcionadores de custo para as atividades.

Dessa forma, os recursos sdo consumidos pelas atividades que sdo consumidas pelos
produtos e servigos, considerando como recursos os fatores de producdo como pessoal,
materiais, aluguéis, sistemas etc.

Costing drivers, ou direcionadores, sdo os parametros utilizados para custear as
atividades e conduzi-las para os produtos ou servigos, como horas de trabalho, tempo de uso
de telefone, area ocupada etc. Também conhecidos como rastreadores, os costing drivers
identificam os causadores dos custos.

Os direcionares de custos dos recursos atribuem os custos de uma &area para as
atividades. J4 os direcionares de custos das atividades atribuem os custos das atividades para
os produtos ou servigos. E importante evidenciar a diferenga entre rateios do custeio absorgao
¢ dos direcionadores do custeio ABC. Martins (2003) foi muito feliz na distingdo entre esses

dois conceitos:

Diversas criticas sdo feitas ao ABC no sentido de que este método de custeio ndo
elimina a figura do rateio dos custos. Ha entdo que fazer aqui uma distingdo entre
rateio e rastreamento. Entende-se por rateio aquela alocagdo dos custos de forma
altamente arbitraria e subjetiva, como, por exemplo, o rateio dos custos dos
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departamentos de producdo aos produtos através de hora-maquina, inclusive os
custos que ndo se relacionam diretamente com as maquinas, tal como o aluguel. Os
critérios de rateio ndo necessariamente indicam a verdadeira relagdo dos custos com
o produto ou atividade, o que acaba por gerar grandes distor¢des, como acontece
com o método de custeio por absor¢cdo, com ou sem departamentalizacdo
(MARTINS, 2003, p. 97).

Segundo Ching (2001), a gestdo de processos e atividades deve atingir quatro
objetivos: (1) reduzir custo; (2) diminuir o ciclo de tempo do processo; (3) melhorar a
qualidade, e (4) agregar valor ao cliente, em termos de servicos, flexibilidade etc. Para isso, ¢
importante buscar identificar as atividades que agregam valor e as atividades que sdo
necessarias, bem como as que ndo agregam valor e precisam ser eliminadas, pois se verifica
que sdo as atividades que consomem 0s recursos € nao os produtos ou servicos.

O maior entrave para a adogao do custeio ABC na saude ¢ a sua grande complexidade
ao abordar os processos de muitos tratamentos de doencas, exigindo enorme dispéndio de
tempo, recursos humanos, tecnologicos e financeiros levando a sua implantagdo a

inviabilidade.

2.5.3.34 Time-driven activity-based costing (TDABC)

A revista Harvard Business Review, de novembro de 2014, apresentou artigo assinado
por Kaplan e Anderson, denominado Time-driven Activity-based Costing (TDABC). Para os
autores, a operacionaliza¢do plena do sistema ABC tradicional é economicamente invidvel
devido, principalmente, pelo uso de entrevistas e pesquisas com as pessoas para determinar os
custos dos recursos humanos envolvidos nas atividades para as empresas com grandes
variedades e quantidades de processos de negocios. Como considera o total de horas
contratadas, essa técnica incorpora a ociosidade no tempo estimado e consequentemente aos
custos. Outro problema ¢ que a cada novo processo inserido € preciso refazer as entrevistas e
pesquisas com todas pessoas envolvidas. Por fim, o uso de variados direcionadores de custos
dificulta a gestdo do sistema (KAPLAN; ANDERSON, 2014).

Kaplan e Anderson (2014) recomendam uma nova abordagem para o sistema de
custeio ABC, o Time-drive Activiy-based Costing (TDABC). O TDABC simplifica a
mensuracdo dos custos ao considerar apenas o tempo como direcionador dos custos dos
recursos. Todos os custos indiretos sdo direcionados as atividades convertendo os custos em
minutos, sejam eles o aluguel do espaco, os recursos humanos, os equipamentos, os moveis e

os utensilios etc.
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A metodologia TDABC leva em consideracdo dois fatores: o custo de cada recurso
utilizado no tratamento e a quantidade de tempo que o paciente dispende com cada recurso. O
sistema apura os custos considerando o valor monetario do recurso e o tempo dispendido na
execu¢do de uma atividade. Calcula os custos ao longo do processo de atendimento na
assisténcia a satde incluindo os cuidados primarios e especializados em ambientes
hospitalares e ambulatoriais. Ele busca identificar o maximo de gastos diretos para evitar a
atribuicao indireta de custos.

A metodologia TDABC permite as organizagdes simplificar, padronizar e automatizar
0s processos ao avaliar as atividades que agregam valor, as que ndo agregam valor e precisam
ser eliminadas e aquelas que, embora ndo agreguem valor, sdo necessdrias a exemplo das
notificagdes compulsorias de certas doengas.

Além da grande simplificagcdo na apuragdo dos custos resultando em economia de
tempo, pessoas e capital, a nova sistemdtica melhora a acuracia no gerenciamento das

capacidades instaladas, sejam ociosidade ou falta.
As principais caracteristicas da metodologia sdo:

e O sistema apura os custos considerando o valor monetario do recurso e o
tempo dispendido por ele na execuc¢do de uma atividade;

e (alcula os custos ao longo do processo de atendimento na assisténcia a saude
incluindo os cuidados primdarios e especializados em ambientes hospitalares e
ambulatoriais;

e Busca identificar o maximo de gastos diretos para evitar as apropriacdes
indiretas;

e Busca utilizar o melhor critério de rateio para os gastos indiretos;

e De baixo para cima;

e Alinhamento com as partes envolvidas;

e Envolvimento dos profissionais internos, fontes pagadoras, pacientes,

familiares etc.

A metodologia opera com padrdes nos processos € nos tempos utilizados para a
consecucao das atividades. Ela pode trazer em seu bojo variacdes que precisam ser
monitoradas para que ndo afete a qualidade dos custos apurados. O controle pode ser feito

pelo tempo de ociosidade apurada partindo da capacidade instalada e da produgdo em um
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periodo como o més. Se a ociosidade real for menor que a calculada pela apuragdo dos custos
€ preciso revisar os processos e os tempos padroes.

A boa gestdo das unidades de resultados e de custos ¢ primordial para o sucesso da
metodologia TDABC. Os processos precisam transitar entre as unidades de custos e de
resultados, e ndo entre os departamentos. Os custos ndo serdo fidedignos se nao houver
condic¢do para identificar os custos das atividades, se as unidades de custos e de resultados nao
possibilitarem o célculo. Os custos das pessoas, do espago fisico, dos equipamentos médicos,
dos moveis e dos utensilios, das instalagdes prediais etc. precisam estar identificados em cada
uma das unidades de custos e de resultados.

De acordo com Kaplan e Porter (2011), institui¢des de satide pouco compreendem os
custos envolvidos na entrega de valor para o paciente, uma vez que sao usualmente calculados
por especialidade ou departamento, ao invés de mensurados em torno do paciente.

Os mesmos autores recomendam apurar custos no nivel do paciente, para uma
condi¢do de saude especifica. Em outras palavras, um sistema eficiente deveria compreender
todas as interacdes clinicas e administrativas de uma terapia tipica. Assim, ¢ possivel
mensurar os tempos € recursos necessarios para cada atividade e alocar custos de acordo com
o tempo dispendido (KAPLAN; PORTER, 2011).

Kaplan e Porter (2011) ainda preconizaram sete passos para as instituigdes em

cuidados de saude implantar o sistema TDABC:

Passo 1: Definir a doenca

Em face da complexidade de implementar um modelo de valor em satde associada ao
benchmarking e a estratificacdo do risco € preferivel iniciar o exercicio com um piloto e por
uma doenca com aceitavel documentagdo e prevaléncia e sem doencas associadas

denominadas “comorbidades”.

Passo 2: Definir a cadeia de valor da prestagdo da assisténcia

Conforme Kaplan e Porter (2011), € preciso determinar a cadeia de valor da prestacao
da assisténcia (CVPA) que traga as principais atividades envolvidas na atengdo a um paciente
com um determinado problema de saude, juntamente com o local em que se ddo. A cadeia de
valor precisa considerar todo o ciclo do tratamento que o paciente for submetido até o

desfecho final. As atividades primarias ocorrem no ambito da operagdo ou prestacdo do
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servico (atendimento) e sdo exercidas nas unidades de resultados. As atividades de suporte

sdo exercidas pelas unidades de apoio e administrativas.

Passo 3: Criar mapas de processo de cada atividade na prestagdo da assisténcia ao

paciente

O mapa de processo retrata a trajetdria que o doente segue ao avangar no ciclo de
atendimento. E o detalhamento de cada atividade da cadeia de valor ou a explicagio metddica
e grafica de todos os passos de um caminho de cuidados (ex.: ligagdo do paciente para o
consultorio para marcar uma consulta).

Para o mapeamento dos processos ¢ util compreender a jornada do paciente na
organizac¢do € 0s seus pontos de contato, ou seja, todas as etapas e experiéncias que o paciente
transita, desde a identificagdo de um sintoma, marcagdo de consulta, realizacdo de exames,
decisdo por um tratamento, tratamento etc., até a avaliagcdo final dos cuidados prestados ao
paciente.

Os fluxogramas podem ajudar a compreender a experiéncia do paciente em cada etapa
do processo, evidenciando ineficiéncias e gargalos, assim como as atividades mais relevantes
para entrega dos desfechos esperados.

Para Ching (2001), as atividades realizadas da pelas empresas sdo caracterizadas como
o nivel em que as acdes correm. A etapa permite identificar as atividades que agregam ou
destroem valor. Os processos de negocios consistem numa sequéncia ou rede de atividades
relacionadas e interdependentes realizadas para atingir um objetivo especifico. Os processos
geralmente atravessam os departamentos.

Como exemplo, a figura 5, a seguir, apresenta o0 mapeamento das atividades e recursos
necessarios de um trecho do ciclo de assisténcia ao paciente do Hospital MD. Anderson Head
and Neck Center. E possivel notar que, nos circulos, foram incluidos os tempos necessarios
para performance destas atividades. Este mapeamento de tempos permite apurar a capacidade
de producdo dos “drivers”. Aliado aos dados de demanda por esta atividade, ¢ possivel
identificar se as estruturas fisicas (capacidade instalada) e os recursos disponiveis sao
suficientes para atender as expectativas dos pacientes.

Sao realizadas, também, as identificagdes dos insumos diretos consumidos durante a

execucao da atividade como medicamentos e materiais médicos.
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Figura 5 - Representagdo grafica — mapeamento de processo de atividades.
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Passo 4: Obter estimativas de tempo para cada processo

E medir o tempo utilizado para desempenhar cada atividade do processo da cadeia de

Passo 5: Estimar os custos de fornecer recursos de assisténcia ao paciente

Nesta etapa ¢ feita uma estimativa dos custos diretos de cada recurso envolvido na

atengdo ao doente. Custos diretos incluem remuneracdo de funciondrios, depreciacdo ou

leasing de equipamentos, suprimentos e outras despesas operacionais. Os montantes de custos

dos recursos, geralmente mensais, para realizar as atividades de apoio considerando as

unidades de apoios e administrativas como pessoal da supervisdo, espaco, mobilidrio sdo

apurados nesta fase.

As principais fontes das informagdes sdo a contabilidade e o orgamento da instituigao.
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Passo 6: Estimar a capacidade de cada recurso e calcular custo unitdirio da
capacidade
As capacidades dos recursos sdo determinadas em total de minutos més dado que os

direcionadores de custos € o tempo gasto para desempenhar as atividades.
A capacidade de produgdo dos funcionarios ¢ definida com base no:
e Total de dias que cada funciondrio trabalha efetivamente no més;
e Total de horas por dia que o funcionario esta disponivel para o trabalho;

e Total de horas no dia de ociosidade técnica como descanso obrigatdrio,

treinamento, reunioes etc.
A capacidade dos equipamentos ¢ determinada com base no:
e Total de dias que o equipamento ¢ operado no més;
e Total de horas que o equipamento fica disponivel no dia;

e Total médio de horas no dia de ociosidade estimada para o equipamento como

manuten¢do preventiva e corretiva.

A capacidade do espago fisico ¢ o total de minutos que o local fica disponivel para uso
durante o més.

O custo unitario da capacidade de cada recursos em reais (R$) como as pessoas,
equipamentos, espacos, ¢ calculado dividindo o custo mensal do recurso (passo 5) pela

capacidade pratica em total de minutos disponiveis no més (passo 6).

Passo 7: Calcular o custo total da assisténcia ao paciente

O custo total para tratar o paciente ¢ apurado multiplicando os custos unitarios das
capacidades (passo 6) pelas quantidades de tempo que o paciente passa com cada recurso
(passo 4).

Os custos unitarios totais dos atendimentos sdo calculados somando os custos indiretos
e os custos diretos. Uma das grandes vantagens do sistema TDABC ¢ transformar todos os
custos em “varidveis”, facilitando o processo or¢amentario, dando clareza para areas de
melhoria e facilitando o entendimento das inovagdes necessarias para melhoria dos desfechos

desejados (KAPLAN; PORTER, 2011).
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A incorporacdo das areas administrativas e de apoio aos custos dos tratamentos € outro
ponto que requer atengdo. A proposta ¢ utilizar a metodologia TDABC para os custos
indiretos das areas onde ocorrem as atividades. E preciso estimar o tempo dispendido pelas
unidades de apoio e administrativas para as atividades do tratamento objeto do custeio e
calcular a taxa de custo unitario dos recursos. A apropriagdo dos custos ¢ realizada pela
multiplicagdo dessas duas varidveis: tempo e taxa.

Esse método ¢ semelhante ao de Kaplan e colaboradores (1997, apud CHING, 2010),
denominado método de dois estdgios: no primeiro estdgio, as despesas sdo alocadas aos
departamentos produtivos usando critérios diversos de alocacdo para cada area que presta
servicos; no segundo estdgio, o método rateia os custos indiretos acumulados dos
departamentos produtivos para os produtos com base em taxas predeterminadas para cada
departamento.

Nao se tem noticia sobre instituicdes no pais que operam em pleno regime a
metodologia de custeio TDABC. A literatura apresenta apenas exemplos especificos para

tratamentos especificos.

2.5.3.4 Formagao de prego na saude

A metodologia de custos usualmente utilizada na saude para a formagao do prego ¢ a
do Custeio Varidvel ou Direto. O prego unitdrio ¢ estimado a partir da margem de
contribuicdo do produto ou servico (MCU), sendo: Preco servico = custo variavel / (1 —
MCU). A titulo de exemplo, sendo o custo variavel de R$ 10.000,00 ¢ a MCU estimada de
37,5%, o prego do servigo ¢ de R$ 16.000,00. O valor da MCU precisa cobrir os gastos fixos
e formar o lucro ou superavit.

Esta ¢ uma abordagem muito distinta da utilizada hoje em dia para reembolsos de
servicos de satde, baseados em processos historicos pouco efetivos. O processo atual
incentiva o fornecimento de atividades bem remuneradas e limita a inovagdo em atividades
mal remuneradas. Kaplan e Porter (2011) propdem a formacdo de pregos com base em um
“markup” sobre o custo total para um ciclo de tratamento (obtido pela soma dos custos dos
recursos envolvidos nas atividades necessarias para entrega dos atendimentos do ciclo de
tratamento), ao invés da utilizagdo dos dados histdricos.

O preco dos servicos depende dos gastos e das expectativas de lucro ou superavit da

organizagdo. O gasto estd intimamente ligado ao processo de prestacao do servigo. O lucro ou
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superavit ¢ uma variavel exogena ao processo de prestacdo do servigo e estd relacionada ao
valor do investimento da organizagdo e a taxa de retorno esperada pelos socios.

A principal vantagem competitiva das prestadoras de servigos de saude ¢ proporcionar
aos seus clientes servigos com a maxima qualidade ao longo de todo o ciclo de cuidados do
tratamento ao menor custo.

A nova metodologia, TDABC, cuja caracteristica ¢ racionalizar os custos com o
processo de apuracdo, pode contribuir imensamente para essa filosofia de trabalho porque
atua diretamente na raiz, nos causadores de custos, revisando 0s processos € 0s recursos

consumidos na prestagdo do servigo.

2.5.3.5 Bundled services

Essa modalidade consiste em pagamento dos servicos de saude por pacote e pelo ciclo
completo do tratamento (PORTER; LEE, 2013).

Para o Instituto Coalizdo em Saude (2017):

O modelo Bundle promove pagamentos entre Fontes Pagadora e Prestadores de
Servigo, tendo como base uma expectativa de custo por episodio clinico,
considerando todo o ciclo de cuidado e seus possiveis diferentes servigos. Por ter
como base toda a assisténcia prestada ao longo da jornada do paciente e o valor
gerado nesse periodo, o Bundle promove ¢ facilita uma aten¢do mais coordenada e
multidisciplinar. Tal modelo surgiu como uma forma de distribuir, de maneira, mas
equilibrada, o risco entre fonte pagadora e prestadora de servico (COALIZACAO
SAUDE, 2017, p.24).

Esta modalidade de pagamento vai facilitar a substituicdo do “fee-for-service” pelo
pagamento por ciclo de tratamento, possibilitando a remuneragdo diferenciada para
fornecedores que entregam os melhores desfechos. Como mencionado, este processo envolve:
reunir um time multidisciplinar de especialistas; reunir os times da fonte pagadora e do
provedor para defini¢do da condicdo médica a ser reembolsada (ciclo de tratamento); chegar a
um consenso entre médicos e pagadores sobre o que seria o resultado padrido (Standard Set);
ajustar o risco; conhecer os custos para tratamento de uma determinada condicdo médica;
avaliar areas para melhoria; comprometer-se com os resultados esperados; desenvolver uma
provisdo para limitar as perdas do provedor; negociar o preco do pacote, com foco em
preservar margens — € ndo no prego histérico; dividir o reembolso entre provedores; reportar

resultados obtidos para fontes pagadoras e publicos em geral (KAPLAN; PORTER, 2013).
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A apuragdo dos custos pela metodologia de custeio TDABC para todo o ciclo de
tratamento vai permitir aos prestadores de servigos formarem pregos mais coerentes com 0s
recursos utilizados e a gerag¢do de resultados econdmicos.

Com os custos traduzindo a realidade do prestador do servigo ¢ possivel construir nova
ordem de relacionamento com os pagadores devido a maior confianga e menor custo por
tratamento. O processo ¢ trabalhar juntos, inclusive na definicdo do mapeamento do processo
do ciclo de tratamento do paciente.

Problemas de comunicagdo interna e externa, a exemplo da relagdo entre prestadores
de servigos e as operadoras de planos de saude, precisam ser superados. Da mesma forma, a
falta de confianca entre as partes, incluindo os pacientes e familiares precisam ser atenuadas.

A institucionalizagdo do pagamento por bundle exige grandes avangos na maturidade
das instituicdes envolvidas devido o compartilhamento de informagdes consideradas,

atualmente, como reservadas.

2.5.3.6 Benchmarking

O processo de mensuracao de valor na saude requer padrdes solidos na organizagao,
nas regras e nas definicdes de parametros. Esses padrdes precisam atender as necessidades
internas da organizacdo como mensuracdo de resultados clinicos, de humanizagdo e
econdmicos e os requerimentos externos para fins de benchmarking, por exemplo.

Com as mensuracgdes dos resultados da qualidade que interessam aos pacientes e 0s
custos dos servicos ao longo de todo o ciclo de tratamento da doenca do paciente as
institui¢des adquirem condigdes para realizar comparagoes.

A possibilidade de fazer comparagdes (benchmarking) internas e principalmente, com
o sistema local, nacional e internacional ¢ outro produto importante da medi¢do de valor em
saude.

Para mitigar o risco, a institui¢do de satide precisa mensurar valor em saude. Ela
precisa estar preparada para eventual divulgacdo de indicador de valor pela concorréncia,
principalmente, se for positivo para o mercado. A crise econdmica certamente vai levar as
organizagdes com bons indicadores de valor a publicarem seus nimeros.

O evento da medicao de valor em saude pode elevar a divulga¢do de dados sobre os

tratamentos de satde reduzindo a assimetria de informagdes vivenciada atualmente.
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2.5.3.7 Value management office (VMO)

A criagdo de valor em saude requer uma abordagem multidisciplinar. Ela envolve
todas as areas da institui¢do de saude como a assistencial, a financeira ¢ a administrativa.
Gerar sinergia positiva para criar valor requer o comprometimento de todas as instancias
organizacionais, do conselho de administragdo até o “chdo de fabrica”. O alinhamento vai do
planejamento estratégico até a operagdo com integracdo, unificacdo de dados, habilidades
pessoais, padronizacdo, racionalizacdo de processos, medicdo de resultados e custos,
seguranga, gestao da experiéncia etc.

Para fazer frente ao enorme desafio Kaplan e colaboradores (2015) preconizam o
estabelecimento do Escritério de Gerenciamento de Valor (do inglés, Value Management
Office — VMO) para as organizagdes que estdo avangando no projeto de criagdo de valor
centrado no paciente através da melhoria da qualidade e racionalizagdo dos custos de todo o
ciclo de tratamento para muitas condigdes de saide. O VMO vai ajudar as institui¢des a
criarem capacidades através do aprendizado continuo da instituicdo.

Pela literatura pesquisada, a mensuracao dos desfechos dos tratamentos foi estimulada
pela ANAHP a partir de 2016. Os desfechos sdo o numerador da equagdo de valor em saude.

A empresa 2iM Inteligéncia Médica®, oferta em seu sitio eletronico:

A proposta que a 2iM desenvolveu ja esta disponivel no software GPS.2iM© para os
calculos do componente do VALOR, o qual pode ser incluido em qualquer modelo
de PBV (pagamento baseado em valor).

Seguindo o conceito de Valor de Michael Porter, VALOR ¢ a relagdo entre
resultados e custo dispendido para atingir estes resultados. Uma férmula onde a
qualidade ¢ dividida pelo custo.

A qualidade serd obtida pela variagdo do indice de performance, indicadores
compostos que o modelo GPS.2iM© ja traz em seus calculos, comparando este
indice no inicio do programa com o final de um determinado periodo de avaliagao
(que pode ser de 6 meses ou de um ano, por exemplo). E fundamental aqui que o
modelo de célculo deste indice seja respeitado. O modelo detalhado esta explicado
em meu livro: Pagamento por Performance, o desafio de avaliar o desempenho em
saude. Editora DOC, 2015.

O custo sera obtido pela variagdo do custo por beneficiario por periodo avaliado
(semestre ou ano) antes de iniciar o programa com este custo apds o periodo
definido (semestre ou ano) do programa.

A formula considerarda a média ponderada das variagdes percentuais de qualidade e
custo no periodo. E possivel definir o grau de importancia da qualidade e custo.

A férmula final ¢ a seguinte:

3 2IM INTELIGENCIA MEDICA. Como calcular valor em modelos de pagamento baseado em valor.
Publicado em 30 nov. 2017. Disponivel em: <http://www.2im.com.br/2017/11/30/como-calcular-valor-em-
modelos-de-pagamento-baseado-em-valor/>. Acesso em 17 jul. 2019.
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Custo Inicial - Custo Final
(usto Final

Qualidade Final - Qualidade Inicial

X100
(Qualidade Inicial

t

VALOR - “( )XPeso (ualidade )XPeso Custo

O resultado ¢ o VALOR e representard o percentual do adicional que sera
distribuido no final de um ciclo de avalia¢do (2iM Inteligéncia Médica, 2017).

Com relacdo ao uso da metodologia TD-ABC para apurar os custos dos atendimentos
ao longo do ciclo de tratamento de uma condi¢do de satde ndo foi encontrada evidéncias

sobre a sua utilizacdo no Brasil.

3 METODOLOGIA

Trata-se de trabalho de desenvolvimento de um modelo quantitativo tedrico visando a

aplicacdo pratica.
O modelo busca apurar um indice de valor para uma condicao de saude a partir da aplicagao
da equacao de valor de Porter e Teisberg (2007). Os termos da equagdo foram renomeados, o
Indicador de Valor do Tratamento (IVT) € o quociente da divisdo da Nota da Qualidade (NQ)
pelo Custo (C). Para n3o apresentar numeros em decimais, o resultado da divisdo foi
multiplicado pela constante 1.000. O indicador ¢ do tipo “quanto maior melhor”.

A catarata foi a condi¢do de saude escolhida. Os atendimentos que compdem o ciclo
completo do tratamento s3o bem definidos e com variagdes menores atendendo o principio da
simplicidade e integralidade.

Com base nas consultas aos especialistas em oftalmologia foi elaborado o padrao de
tratamento para a catarata senil, cirirgica, considerando todo o ciclo de cuidados, do
atendimento inicial até a recuperag@o pds cirurgia. A técnica cirurgica ¢ a facoemulsificacao
com implantagdo de lente intraocular.

O modelo de negécio do estudo ¢ um servigo de saude simples, mas completo, com
todos os componentes necessarios para realizar os atendimentos do ciclo inteiro do tratamento
da catarata nos moldes da unidade de atenc¢do especializada em oftalmologia (BRASIL,
2008).

Devido a indisponibilidade das informagdes, para operacionalizar a equacdo de valor,
os indicadores ASSISTENCIAL, PROM e PREM que formam o numerador qualidade,

considerados no trabalho sdo hipotéticos.
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Tratando-se de trés indicadores com escalas diferentes, foi feita a equaliza¢do dos
indicadores para a escala de 0 a 10 utilizando a regra da propor¢do. Com os indicadores,
ASSISTENCIAL, PROM ¢ PREM na escala de 0 a 100 foi calculada a Nota da Qualidade
(NQ). Para isso foi atribuido pesos especificos para cada um dos indicadores de qualidade
cujo total ¢ 100,0%.

O denominador da equagdo, Custos, foi calculado pela metodologia de custeio
TDABC considerando todos os gastos que incorrem ao longo do ciclo completo do tratamento
da catarata.

O método utilizado para determinar os custos do tratamento da catarata ¢ uma
adaptagdo do descrito por Kaplan e Anderson (2014):

1) Mapeamento dos processos de atendimentos definindo os passos ao longo dos

departamentos e setores e o tempo para realizar cada uma das atividades;

2) Calcular os custos indiretos unitarios com pessoas, investimentos € outros gastos
como espacos a partir dos gastos mensais e as estimativas de tempos disponiveis
para produgdo nesse periodo.

3) Calcular os custos indiretos dos atendimentos multiplicando os custos indiretos
unitarios pelos tempos consumidos por cada atividade no processo de
atendimento.

4) Apurar os custos diretos de cada atendimento considerando os consumos com
base nos protocolos e diretrizes terap€uticas e nos mapas de processos. Os custos
foram classificados em fixos e variaveis conforme a natureza em relagdo ao
produto.

5) Determinar os custos unitarios dos atendimentos somando os custos indiretos € os

custos diretos.

O sistema de apuragdo dos custos foi desenvolvido em planilha eletronica do
aplicativo Excel da Microsoft para trabalhar em base de dados unica a ser compartilhada entre
todas as areas que fazem uso das informagdes facilitando o acesso, a sinergia e a
racionalizacdo de custos.

O modelo do trabalho aplicado foi construido com o sistema de custos TDABC
integrado ao sistema orgamentario empresarial da clinica.

Kaplan e Cooper destacam que “Talvez o beneficio mais importante da integracdo
ocorra quando os gerentes utilizam seus sistemas de custeio em uma base prospectiva 0 como

parte do processo de preparagdo de orgamentos financeiros de sua empresa” (KAPLAN;
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COOPER, 1998, p.19). Kaplan e Porter (2011) mencionaram que tais dados podem ser
obtidos em livros contdbeis e no sistema or¢amentario.
O uso de dados prospectivos ¢ um requisito importante para o modelo de pagamento

bundled services também denominado Pagamento Baseado em Episédio (PBE). Para

Abicalaffe (2015, p.1446):

Um PBE requer calcular a taxa ou valor a pagar pelo caso todo “na frente” e,
portanto, pagar o valor total do caso de forma prospectiva para o prestador
“integral”, isto ¢, aquele prestador que disponibiliza todos os servigos necessarios
para todo o ciclo de cuidado.

O orcamento operacional e de investimentos foram construidos com base nos dados
presumidos para as premissas econdmicas, capacidades instaladas e utilizadas em termos de
quantidades e valores dos recursos envolvidos. Os principais relatorios financeiros sdo o
balango patrimonial, a demonstracdo do resultado do exercicio e a demonstracdo dos fluxos
de caixa para um periodo de 60 meses, ou seja, cinco exercicios, do ano de 2019 até o ano de
2023.

A mensuracdo dos custos dos atendimentos que compdem o ciclo completo do
tratamento da catarata foi realizada a partir dos dados do orcamento finalizado com todos os
relatorios financeiros integrados e conciliados. O més de referéncia dos custos ¢ janeiro de
2019.

A integracdo entre os sistemas custeio TDABC, or¢amentdrio e contéabil fortalece a
confiabilidade e o compliance dos resultados, sejam financeiros ou de custos. Todos os
elementos utilizados, quantitativos e monetarios, estdo conciliados. Assim, as aderéncias dos
sistemas de custo, or¢gamentario e contdbil sdo facilitadas permitindo suas replicagdes em
sistemas de informatica mais robustos.

A definicdo do custo total unitario por atendimento que compde o ciclo completo de
tratamento permite a formagao do preco de cada servigo prestado. O preco de venda de cada
um dos atendimentos foi calculado aplicando sobre os custos uma margem de
comercializacdo a ser definida pela gestdo. Esse mecanismo ¢ conhecido como pagamento por
bundle (PORTER; KAPLAN, 2016). Os pregos consistentes facilitam a negociacdo com o
pagador.

O IVT da catarata foi calculado dividindo a Nota da Qualidade pelos Custos apurados
através do modelo ora descrito.



78

4 PROPOSTA DE MODELO DE MEDICAO DE VALOR EM SAUDE

Para o atingimento dos objetivos deste trabalho aplicado foi desenvolvido o presente
modelo para aplicagdo pratica com vistas a obter o Indicador de Valor do Tratamento (IVT)

pela divisdo entre a Nota da Qualidade (NQ) e o Custo (C).

4.1 Condicao de saude

A condicdo de saude escolhida para o trabalho ¢ a doenga catarata. A catarata
(opacidade do cristalino) leva a diminuicdo significativa da acuidade visual e ¢ a maior causa
da cegueira curdvel no mundo. Responde por 48,0% dos casos de cegueira do mundo
(BRASIL, 2008). A reducdo da visdo pode elevar o numero de quedas, originar problemas

emocionais € causar até a morte.

Figura 6 - Diferengas entre a visdo normal e visdo com catarata

Visdo perfeita Visdo com catarata

Fonte: National Eye Institute (NHI), 2015.

Com a elevacdo da longevidade das pessoas, a ocorréncia de novos casos estd
crescendo. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (2016), a taxa de cirurgias de cataratas
no Brasil estd na faixa de 1.000 a 1.900 cirurgias ano por 1,0 milhdo de pessoas. Nos paises
desenvolvidos essa taxa ¢ de mais de 4.000 cirurgias ano por 1,0 milhdo de pessoas. O
volume de cirurgias de cataratas deve crescer significativamente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016). A doenga ¢ classificada na Classificacdo Internacional de Doencas
(CID) como transtorno do cristalino com os codigos H 25, H 26, H 27 ¢ H 28.
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4.2 Mapa de processo do ciclo completo do tratamento

O tratamento da catarata consiste em consultas, exames, cirurgias € acompanhamento
por tempo definido, geralmente até trés meses apos a cirurgia.

Na tabela 7, o mapa de processo do tratamento completo da catarata estd desdobrado
nos diversos atendimentos que o compdem, discriminado os tempos e os recursos humanos
envolvidos. Esta tabela foi elaborada especificamente para este trabalho académico por
profissionais da oftalmologia em colaboragdo com o autor. A apresentacdo dos processos e

atividades na forma de fluxogramas ndo consta no trabalho devido a sua extensao.
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Tabela 7 - Mapa de processo da catarata

(continua)
Incidéncia Consulta Exame Sala  Consulta Consulta Consulta Exames Consulta

Processos/atividades/minutos Funcio Recurso atendim.  inicial  oftalmolégico preparo pré Cirurgia pés 1dia pés 7 dias pos  pos 30 dias
Consulta 23 0 0 18 0 11 14 0 18

Agenda consulta (telefone ou

presencial) Recepcao Recepcionista 3 2 2 2 2

Identificagdo e elegibilidade

paciente Recepcao Recepcionista 2 2 2 2 2

Iniciar prontudrio médico Recepgiao Recepcionista 3 1 1 1 1

Encaminhar para consultério

médico Recepcao Recepcionista

Realizar a consulta médica Consultério  Oftalmologista 8 3 3 3 5

Solicita cons. clinica, hemograma,

coagulacdo e eletroc. laudo Consultério  Oftalmologista 2

Analisa resultados exames

oftalmologicos Consultério  Oftalmologista 2 2

Analisa resultados consulta e

exames clinicos Consultério  Oftalmologista

Solicita agendamento cirurgia Consultério  Oftalmologista 3

Faturamento (guias ou

recebimento) Recepcao Recepcionista 2 3 3

Fechar prontuario médico Consultério  Recepcionista 2 2 2 2 2
Exames 3 28,3 0 0 0 0 3 28,3 0

Agenda exames oftamoldgicos Recepcao Recepcionista 3 3

Identificagdo e elegibilidade Recepgdo Recepcionista 2 2

Iniciar prontudrio médico Recepgiao Recepcionista 1 1

Encaminhar para a enfermagem Recepgiao Recepcionista 1 1

Biometria - exame Sala Exames Tecnologo 2 2

Biometria - laudo Sala Exames Oftalmologista 1 1

PIO (Pressdo Intraocular) - exame Sala Exames Oftalmologista 2 2

PIO (Pressdo Intraocular) - laudo  Sala Exames Oftalmologista 1 1

Acuidade visual Sala Exames Tecndlogo 3 3

Acuidade visual - laudo Sala Exames Oftalmologista 1 1

Biomicroscopia Sala Exames Tecnélogo 2 2
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(continua)
Consulta
Incidéncia Consulta Exame Sala Consulta Consulta  Consulta Exames pos 30
Processos/atividades/minutos Func¢io Recurso atendim. inicial  oftalmolégico preparo pré Cirurgia pés 1dia pés 7 dias pos dias
Biomicroscopia - laudo Sala Exames  Oftalmologista 1 1
Fundo de olho Sala Exames  Tecnodlogo 1 1
Fundo de olho - laudo Sala Exames  Oftalmologista 1 1
Refragdo Sala Exames  Tecndlogo 2 2
Refragdo - laudo Sala Exames  Oftalmologista 1 1
Microscopia especular Sala Exames  Tecndlogo 10,0% 0,2 0,2
Microscopia especular - laudo  Sala Exames  Oftalmologista 10,0% 0,1 0,1
Faturamento (guias ou
recebimento) Recepcao Recepcionista 3 3
Fechar prontuario médico Consultério Recepcionista 3 3
Realizar Cirurgia 0 0 45 3 60 0 0 0 0

Agendamento cirurgia Recepciao Recepcionista 3
Identificagdo e elegibilidade ~ Recepcdo Recepcionista 2
Documentacdo, termo de
consentimento Recepcao Recepcionista 3
Encaminhar para a
enfermagem Recepcao Recepcionista 1
Receber e entrega de roupa Téc.
cirurgica Preparo Pac.  Enfermagem 3
Encaminhamento sala de Téc.
espera Preparo Pac.  Enfermagem 2

Téc.
Verificar sinais vitais paciente Preparo Pac. = Enfermagem 3
Instiladas 5 gotas de colirio de
tropicamida intercaladas com
gotas de colirio anestésico Téc.
(tetracaina). Preparo Pac.  Enfermagem 5
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(continua)
Incidéncia Consulta Exame Sala Consulta Consulta Consulta Exames Consulta
Processos/atividades/minutos Funcio Recurso atendim. inicial oftalmolégico preparo pré Cirurgia pds 1 dia pos 7 dias pos pos 30 dias
Unid. Téc.
Instalar acesso venoso Cirtirgica Enfermagem 3
Instalar monitoragdo cardiaca, Unid. Téc.
pressao arterial, oximetria Cirtrgica Enfermagem 4
Unid. Téc.
Instalar méscara oxigénio Cirtirgica Enfermagem 2
instilag@o de colirio anestésico Téc.
(tetracaina) Preparo Pac. Enfermagem 1
Instilar iodopovidona a 5% no Téc.
fundo de saco conjuntival Preparo Pac. Enfermagem 1
Anestesista de sedacdo leve Unid.
por propofol Cirtirgica Cirurgidao 3
Realizar assepsia e antissepsia  Unid. Téc.
+ campos cirtrgicos estéreis Cirtirgica Enfermagem 3
Colocar blefarostato para
manutengdo da abertura Unid.
palpebral Cirtrgica Cirurgido 2
Fazer incisdes principal (2,20
mm) e lamina acessoria 150 (1
mm), regido superior, angulo  Unid.
entre 900 a 120°. Cirtrgica Cirurgido 3
Preencher camara anterior com
injecdo de substancia Unid.
viscoelastica Cirtirgica Cirurgido 4
Pacientes sob anestesia topica,
antes do viscoelastico, injetada
xilocaina sem conservantes Unid.
intracameral Cirtirgica Cirurgido 5
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(continuacao)
Incidéncia Consulta Exame Sala Consulta Consulta  Consulta Exames Consulta
Processos/atividades/minutos Funcio Recurso atendim. inicial oftalmoldgico preparo pré Cirurgia po6s 1dia  pés 7 dias pos pos 30 dias

Realizar capsulorrexe circular

continua, hidrodissecg¢ao,

hidrodelineacdo e mobilizagdo  Unid.

do niicleo Cirtirgica Cirurgidao 7

Remover nucleo por
facoemulsificacdo, aspirar as ~ Unid.

massas restantes Cirtrgica Cirurgido 8

Implantar lente no saco Unid.

capsular Cirtirgica Cirurgidao 10

Unid. Téc.

Realizar curativo oclusivo Cirtirgica Enfermagem 3

Prescrever colirios

amoxifloxacina e acetato de Unid.

predinisolona: uso domiciliar ~ Cirurgica Cirurgido 3

Faturamento (guias ou

recebimento) Recepcao Recepcionista 3

Agendar consulta retorno Recepcao Recepcionista 3

Fechar prontuario médico Consultério  Recepcionista 3
Tempo total em minutos 254,6 26,00 28,30 45,00 21,00 60,00 11,00 17,00 28,30 18,00

Fonte: Elaboragao propria.
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4.3 Estrutura organizacional da prestadora de servico oftalmoldgico

O modelo foi desenvolvido considerando uma estrutura organizacional nos moldes da
unidade de ateng¢do especializada em oftalmologia conforme portaria do Ministério da Satde
no. 288 de 19 de maio de 2008 (BRASIL, 2008), para procedimentos de média complexidade
a qual contempla todos os atendimentos que compdem o tratamento da condi¢do de saude
catarata, inclusive, a cirurgia.

Os atendimentos da clinica sdo consultas, exames, cirurgias de catarata com
“facoemulsificagdo” com implantag¢do de lente intraocular e acompanhamento pds-operatorio
até o desfecho final em noventa dias.

A estrutura organizacional ¢ composta por 03 unidades de resultados (consultas,
exames e cirurgias), 01 unidade de apoio (sala de preparo) e 02 unidades administrativas

(recepcao e administragdo).

4.4 Mensuracao do valor do tratamento
Equacao de valor:

Valor = desfechos de satide que importam aos pacientes divididos pelos custos para

entregar esses desfechos.

4.4.1 Mensuracao da qualidade pela Nota da Qualidade (NQ)

Para operacionalizar a equagdo de valor de Porter e Teisberg (2007), o autor propde,
para avaliar os desfechos clinicos, utilizar os indicadores, ASSISTENCIAL, PROM e PREM,
o primeiro medido pela equipe clinica com escala final de 0 a dez e os dois ultimos pelos
pacientes, também, numa escala final de zero a dez. O valor final, ou a Nota a Qualidade ¢
obtido por uma média ponderada arbitrada pelo autor, sendo 70% para o ASSISTENCIAL,
20% para o PROM e 10% para o PREM.
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Tabela 8 - Desfechos em catarata
Desfechos (1)

Atendimentos Assistencial Prom Prem

Consulta inicial

Exames oftalmologicos

Consultas e exames externos

Consulta pré-cirargico 4 3 8
Cirurgia facoemulsificagdo com lente

Consulta pos-cirurgico 1dia

Consulta pos-cirtrgico 7dias

Exames oftalmologicos pos-cirurgia

Consulta pos-cirargico 30 dias

Ciclo total do tratamento 10 8 9

Fonte: Elaboragao propria.
Nota: Indicadores relativos a base 10.

A tabela 8, acima, mostra os indicadores hipotéticos para o tratamento da catarata em
dois momentos do ciclo de cuidado, na consulta pré-cirurgica e no seu final. As avaliagdes
sobre a condi¢do de saude feitas ao inicio e ao final do tratamento mostram os resultados
alcangados pelo paciente. Indicadores intermedidrios podem ser tUteis para as comparagdes

parciais de um tipo de atendimento como a consulta pré-cirargica.

A obten¢do da Nota da Qualidade (NQ) final requer mecanismo de ponderacdo das
notas dos trés indicadores especificos, o ASSISTENCIAL, o PROM e o PREM. A defini¢ao
dos ponderadores de cada indicador intermedidrio requer consenso interno e externo para o

caso de benchmarking com o mercado.

Tabela 9 - Nota da qualidade (NQ)

Participa¢io dos Desfechos Nota da

Atendimentos Assistencial Prom Prem Qualidade (NQ)

Consulta inicial

Exames oftalmologicos

Consultas e exames externos

Consulta pré-cirargico 70,0% 20,0% 10,0% 42
Cirurgia facoemulsificagdo com lente

Consulta pos-cirurgico 1dia

Consulta pos-cirtrgico 7dias

Exames oftalmologicos pos-cirurgia

Consulta pos-cirargico 30 dias

Ciclo total do tratamento 70,0% 20,0% 10,0% 9,5

Fonte: Elaboragao propria.
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A NQ de 9,5 ¢ o resultado da multiplicacdo da nota pelo percentual de participacao
dos desfechos (10 x 0,70 + 8 x 0,20 + 9 x 0,10).
Esses indicadores podem ser utilizados internamente e externamente sob a 6tica dos

aprendizados e melhorias.

4.4.2 Elaboracao do orcamento economico e financeiro

O modelo econdmico e financeiro or¢ado da clinica foi elaborado a partir da definicao
do volume de produgdo dos atendimentos que dimensionou as quantidades e os gastos em
investimentos e custeios proporcionando resultados economicos pelas receitas de vendas
menos custos e despesas e, resultados financeiros, na forma de caixa liquido gerado pelas
atividades operacionais, de financiamentos e de investimentos.

O trabalho abrange o horizonte de 60 meses de operagao ou 05 exercicios financeiros.
As tabelas e quadros intercalados nos textos apresentam os dados mensais para o primeiro ano

do exercicio, 2019. Os dados anuais de 2018 até 2023 estdo em apéndice.
4.4.2.1 Premissas econémicas

As premissas economicas adotadas no orcamento da clinica foram divididas em duas
partes, indicadores econdmicos e financeiros (tabela 10) e indicadores dos ciclos financeiros

da operacao (tabela 11).

Tabela 10 - Indicadores econdmicos e financeiros, de janeiro a junho de 2019.

(continua)

Indicadores econdomicos jan/19 fev/19 mar/19  abr/19 mai/l19  jun/19
Reajuste salarial 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
Reajuste de prego 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
IGPM 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
INPC 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
IPCA 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
(C;{l](;s)as sobre receita bruta 1% 1% 1% 1% 1% 1%

e (éoé’)re contas a - po, 2% 2% 2% 2% 2%

Cancelamentos sobre RB 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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Tabela 10 - Indicadores econdmicos e financeiros, de janeiro a junho de 2019

(continuagao)

Indicadores econdomicos jan/19 fev/19 mar/19  abr/19 mai/l19  jun/19
PIS 0,65% 0,65% 0,65% 0,65% 0,65% 0,65%
COFINS 3% 3% 3% 3% 3% 3%
ISS 1% 1% 1% 1% 1% 1%
IRPJ 15% 15% 15% 15% 15% 15%
CSLL 10% 10% 10% 10% 10% 10%
Taxa USD 0 0 0 0 0 0
Taxa empréstimo % a.m. 1,53% 1,53% 1,53% 1,53% 1,53% 1,53%
Taxa empréstimo % a.a. 20% 20,0% 20% 20% 20% 20%
Taxa selic % a.m. 0,42% 0,42% 0,42% 0,42% 0,42% 0,42%

Taxa selic % a.a. liquida 5,1% 5,1% 5,1% 5,1% 5,1% 5,1%

Indicadores econémicos jul/19 ago/19 set/19 out/19 nov/19 dez/19
Reajuste salarial 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
Reajuste de prego 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
IGPM 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
INPC 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
IPCA 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33% 0,33%
(C;{l](;s)as sobre receita bruta 1% 1% 1% 1% 1% 1%
e (ng)’re contas a5, 2% 2% 2% 2% 2%
Cancelamentos sobre RB 0% 0% 0% 0% 0,00% 0%
PIS 0,65% 0,65% 0,65% 0,65% 0,65% 0,65%
COFINS 3% 3% 3% 3% 3% 3%
ISS 1% 1% 1% 1% 1% 1%
IRPJ 15% 15% 15% 15% 15% 15%
CSLL 10% 10% 10% 10% 10% 10%
Taxa USD 0 0 0 0 0 0
Taxa empréstimo % a.m. 1,53% 1,53% 1,53% 1,53% 1,53% 1,53%
Taxa empréstimo % a.a. 20% 20% 20% 20% 20% 20%
Taxa selic % a.m. 0,42% 0,42% 0,42% 0,42% 0,42% 0,42%
Taxa selic % a.a. liquida 5,10% 5,10% 5,10% 5,10% 5,10% 5,10%

Fonte: Elaboragao propria.

Os ciclos financeiros, a exemplos dos prazos médios de recebimento e pagamentos,

constam da tabela 11, a seguir.
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Tabela 11 - Ciclos financeiros da operacao, de janeiro a junho de 2019

Indicadores operacionais jan/19  fev/19 mar/19 abr/19 mai/19 jun/19

PMR Convénio (dias) 60 60,0 60,0 60,0 60,0 60,0
PMR Particular (dias) 30 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0
PMP Folha de Pagamento (meses) 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Servigos Terceiros (meses) 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Utilidades (meses) 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Fornecedores (dias) 30 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0
PME (meses) 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
PMP Contas a Pagar (meses) 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Impostos (meses) 1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Indicadores operacionais jul/19  ago/19  set/19 out/19 nov/19  dez/19

PMR Convénio (dias) 60,0 60,0 60,0 60,0 60,0 60,0
PMR Particular (dias) 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0
PMP Folha de Pagamento (meses) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Servigos Terceiros (meses) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Utilidades (meses) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Fornecedores (dias) 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0 30,0
PME (meses) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
PMP Contas a Pagar (meses) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
PMP Impostos (meses) 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

Fonte: Elaboragao propria.

4.4.2.2 Capacidade instalada

Para a defini¢do da capacidade instalada do modelo proposto foram estabelecidos os
parametros que se seguem. O horério de atendimento da clinica ¢ das 8:00 as 18:00 horas,
com duas horas de almogo, totalizando 08 horas de produgao.

A capacidade instalada da clinica foi dimensionada utilizando os tempos levantados no
mapeamento das atividades dos processos de atendimentos feitos pelas areas funcionais
recep¢do, consultério médico, sala de preparo, salas de exames, unidade cirlirgica e

administracdo conforme tabela 12.
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Tabela 12 — Capacidade instalada

(continua)

Capacidade instalada Recepcio Co?silzli:f; Consulta pré  Exames iniciais
Identificacdo da sala 1 2 2 4
Numero de salas: 1 1 1 1
Horario atendimento 8.00 18.00  8.00 18.00 8.00 18.00 8.00 18.00
Horario de almogo (hora) 2.0 2.0 2.0 2.0
Treinamento e ociosidade técnica 1.6 1.6 1.6 1.6
Horas dia (-) Almogo 6.4 6.4 6.4 6.4
N° de recursos (dia) (1) 1.0 0.2 0.2 0.2
N° de horas (dia) 6.4 1.3 1.3 1.1
Tempo médio por atendimento 11.9 10.0 10.0 8.1
(minuto)
N° atendimento (hora) 5.1 6.0 6.0 7.41
N° de atendimentos disponiveis 32.34 7.80 7.80 7.80
(dia)
Dias de atendimento (més) 20 20 20 20
N° de atendimentos disponiveis 646.7 156.1 156.1 156.1
(més)

Capacidade instalada Sala preparo I.Jnrlda-de Consulta pos.l Consulta pos 7

paciente cirurgica dia dias

Identificacdo da sala 3 5 1 1
Numero de salas: 1 1 1 1
Horério atendimento 8.00  18.00 800  18.00 800  18.00 8.00  18.00
Horéario de almogo (hora) 2.0 2.0 2.0 2.0
Treinamento e ociosidade técnica 1.6 1.6 1.6 1.6
Horas dia (-) Almogo 6.4 6.4 6.4 6.4
N? de recursos (dia) (1) 1.0 1.0 0.1 0.1
N° de horas por periodo (dia) 6.4 6.4 0.4 0.4
Terppo médio por atendimento 450 450 3.0 30
(minuto)
N? atendimento (hora) 1.33 1.33 20.0 20.0
?(Ijia;ie atendimentos disponiveis 853 8.53 780 780
Dias de atendimento (més) 20 20 20 20
N° de atendimentos disponiveis 170.6 170.6 156.1 156.1

(més)
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(continuagdo)

Capacidade instalada Exames pos Consu;:)a cﬁg: Administracio
Identificacdo da sala 4 1 6
Numero de salas: 1 1 1
Horério atendimento 8.00 18.00 8.00 18.00 8.00 18.00
Horéario de almogo (hora) 2.0 2.0 2.0
Treinamento e ociosidade técnica 1.6 1.6 1.6
Horas dia (-) Almogo 6.4 6.4 6.4
N° de recursos (dia) (1) 0.2 0.1 1.0
N° de horas por periodo (dia) 1.1 0.9 6.4
E;Eﬂ?o) meédio por atendimento 8.1 70 6.0
N° atendimento (hora) 7.4 8.6 10.0
N° de atendimentos disponiveis (dia) 7.80 7.80 64
Dias de atendimento (més) 20 20 20
N° de atendimentos disponiveis 156.10 156.10 1.280

(més)

Fonte: Elaboragao propria.

Nota: (1) Dias sdo fracionados nos casos em que as pessoas laboram em mais de um tipo de atendimento

4.4.2.3 Recursos humanos

O quadro de pessoal do modelo (tabela 13) ¢ composto por 06 pessoas contratadas no

regime da Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT) e 03 pessoas contratadas como terceiros

no regime de pessoa juridica (PJ). Os lideres da clinica sdo o gerente geral, o médico

responsavel técnico e o supervisor de atendimento. Os gastos mensais com salarios sdo de R$

104.600,00 (tabela 14).

No montante total de salarios foi acrescida provisdo mensal para eventuais rescisdes

contratuais de 3,0% sobre os salarios ou R$ 858,00. Somando as verbas salariais, os encargos

sociais, os beneficios sociais e as demais provisdes, o gasto com pessoal ¢ de R$ 138.478,13,

como observado na tabela 14.
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Carga horaria

Area Cargo Regime Medida semanal Quantidade
Total 9
Regime CLT 6
Regime PJ 3
Administragdo Gerente geral CLT més 40 1
Administragdo Supervisor atendimento CLT més 40 1
Administragdo Recepcionista CLT més 40 1
Administragdo Auxiliar administrativo CLT més 40 1
Assistencial Técnico ortoptista CLT més 40 1
Assistencial Técnico de enfermagem CLT més 40 1
Assistencial Responsavel técnico PJ hora 10 1
Assistencial Meédico oftalmologista PJ hora 40 1
Assistencial Médico cirurgido catarata PJ hora 40 1
Area Cargo Horas ui?:g:g Salario total
semana RS R$
Total 104.600,00
Regime CLT 30.400,00
Regime PJ 76.000,00
Administra¢io Gerente geral 40 15.000,00 15.000,00
Administragio Supervisor atendimento 40 5.000,00 5.000,00
Administragio Recepcionista 40 1.800,00 1.800,00
Administragio  Auxiliar administrativo 40 1.800,00 1.800,00
Assistencial Técnico ortopedista 40 2<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>