












 

Modelo de Pagamento: 

• Deve ser Híbrido. Uma parte do pagamento deverá ser condicionada ao Valor gerado ao 
paciente;

• Deve melhorar a remuneração do prestador com os recursos advindos da redução do 
desperdício e da melhoria da eficiência operacional;

• Deve transferir ao prestador parte do risco financeiro (eficiência) e da responsabilização 
pelo cuidado.

Premissas para PBV





 

O que não é PBV:

Uma panaceia... Não serve para tudo. As perspectivas devem ser consideradas;

Simples de implementar. Muitos desafios precisam ser superados.

Gerador de Receitas. O foco é na redução dos desperdícios e reinvestir a economia na remuneração 
variável e em outras ações no sistema de saúde;

Uma tentativa de fazer os prestadores fazerem mais por menos;

Premissas para PBV





Qualidade

Custo
Valor =

Valor =
(Relevância x Resultados)

Desperdício

Valor =
QVRS x Satisfação

Acesso x Preço

Valor =
Desfechos (PROMs/PREMs)

Eficiência (gastos + energia necessária)

Valor =
Resultados

Custo
Valor =

Pertinência x Desfechos (PROMs/PREMs)

Despercídio
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EVS na Prestação de Serviço de Saúde EVS nas Linhas de Cuidado







Ajuste de Risco em Hospitais

• Objetiva primeiramente considerar a complexidade clínica dos pacientes atendidos 
dentro do hospital;

• Qualquer agrupador de DRG atende estes requisitos: 
• APRDRG da 3M e o DRG.Brasil do IAG;

• Alguns dos indicadores do EVS são ajustados (permanência, readmissão, eventos 
adversos e custeio). Alguns dos indicadores avaliados no EVS não precisam de ajuste de 
risco (e.g. alguns de eficiência e de reportes do paciente).





Ajuste de Risco Ambulatorial
• Objetiva primeiramente considerar o perfil de cada paciente quanto às suas características de 

utilização do sistema;

* IMPORTANTE: Os agrupadores de DRG disponíveis no Brasil não ajustam risco ambulatorial;

• O algoritmo da 2iM usa técnicas de machine learning,  que avalia e clusteriza os pacientes a partir 
dos dados históricos da operadora, ou seja, os perfis de risco são com base na movimentação que 
ele têm na OPS;

• A etapa seguinte visa analisar cada médico conforme o perfil predominante dos pacientes atendidos 
por ele.

* IMPORTANTE: A alocação do profissional na especialidade que ele realmente atende seus pacientes é crítico para 
qualidade do modelo de avaliação.



Ajuste de Risco em Linhas de Cuidado (Bundles)

• O ajuste é feito individualmente por paciente no processo de “clusterização” que é 
construído por Condição Clínica avaliada.

Exemplo:
o Câncer de Mama: 9 

Clusters
o Diabetes: 3 Clusters
o AR: 8 Clusters

FONTE: Framework 2iM, 2020



Clusterização do Câncer de Mama (3 clusters iniciais)

FONTE: IBRAVS – VBHC BOK Capitulo 1 – Ca de Mama - 2022

















 

✓ Alinhamento entre os modelos de dados (TISS), os reportes para a ANS com os modelos 
de PBV.

▪ Como pago de forma variável?

▪ Como aproprio os eventos que acontecem nos contratos de Capitation ou Bundles nos 
reportes à ANS?

✓ É possível termos uma política de CMD nacional para termos o mesmo tipo de dados 
compartilhados entre prestadores e pagadores no SUS como na Saúde Suplementar?

✓ Alinhamento com o jurídico e contabilidade sobre os VBAs e PBVs para endereçar as 
questões de LGPD, riscos trabalhistas, apropriações contábeis, dentre outros.



✓ Importância da atuação da ANS
 

“A key factor for VBHC implementation seems to be government involvement in care 
organization. Due to institutional legacies and divergent interests between providers, it is 
too complex for providers to realize full-fledged value-based systems themselves, as 
repeatedly indicated by interviewees regardless of the health care system” 
Ex.: ease regulations, provide seed funding, and reward high-value care

FONTE: Value-Based Health Care in Four Different Health Care Systems Christer Mjåset, MD, BA, Umar Ikram, MD, MPH, PhD, Navraj S. 
Nagra, MD, PhD, MS, Thomas W. Feeley, MD Vol. No. | November 10, 2020





 

• “A saúde deveria buscar uma gestão que priorize explicitamente os desfechos em saúde que 
são importantes para os pacientes, em relação aos seus custos” (IBRAVS, 2018);

• O PBV é um modelo híbrido. Uma parte do pagamento deverá ser condicionada ao Valor gerado 
ao paciente; Ele deve melhorar a remuneração do prestador com os recursos advindos da 
redução do desperdício e da melhoria da eficiência operacional e deve transferir ao prestador 
parte do risco financeiro (eficiência) e da responsabilização pelo cuidado

• O EVS é uma métrica disponível e já testada para avaliar Valor em Saúde e ser utilizada como 
critério para as remunerações variáveis

• Temos diversos desafios a serem tratados. A ANS tem papel fundamental na condução deste 
processo de mudança.





OBRIGADO!
Dr. Cesar Abicalaffe
CEO 2iM
PRESIDENTE IBRAVS

Aponte para o QR Code e tenha 
acesso ao material!




