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PREFÁCIO
No contexto da pandemia pelo novo coronavírus, SARS-CoV2 e o aumento da 
pressão e demanda sobre os sistemas de saúde público e privado, os cuidados 
baseados em valor (Value-based Healthcare) voltam a ser foco quando nos 
referimos a sustentabilidade do sistema de saúde e formas mais eficientes e 
inovadoras de modelos de pagamento.  

Sabemos que o conceito de valor em saúde é claro, ainda mais para os pacientes 
que sempre desejaram o melhor atendimento para si e para seus entes 
queridos. Mas essa percepção de qualidade por muitas vezes não era o foco 
da assistência, por desalinhamentos nos incentivos do modelo de pagamento 
baseado em volume (ex: fee-for-service). Assim, nos últimos anos a atenção 
voltou-se em como os gastos com saúde estão de fato fornecendo valor aos 
pacientes e à sociedade em geral, e este novo olhar tem direcionado esforços 
para desenvolver novos modelos de remuneração baseados em valor (VBHC). 
Esse foco na medição de resultados se alinha ao conceito de saúde que busca 
melhorar a saúde da população, melhorar a experiência do paciente e reduzir 
o custo do  cuidado em saúde.

No entanto, existem alguns riscos e cuidados importantes a serem considerados 
na implementação desses modelos emergentes. Embora explorar novos 
modelos comerciais possa ser do interesse de algumas partes interessadas, 
abordagens que se concentram apenas na transferência de risco de pagadores 
para hospitais ou de hospitais para fornecedores podem levar ao racionamento 
de cuidados e corte cego de custos, afetando negativamente os resultados de 
saúde individuais, populacionais e dos profissionais de saúde. Assim, embora 
seja mais difícil de medir, estes novos modelos requerem uma abordagem 
completa do valor, incluindo avaliação dos custos e benefícios sociais e 
qualitativos, além de apenas o impacto direto de um produto ou serviço no 
sistema de saúde. Há ainda que se considerar que muitos fatores precisam ser 
considerados pelos países e sistemas de saúde ao estabelecer o que funcionará 
melhor para seu contexto local (por exemplo, alinhar incentivos com foco em 
valor, definir resultados de saúde, garantir infraestrutura de dados apropriada, 
capacitação e treinamentos das equipes assistenciais, etc.).

Dentro deste contexto, o grupo de valor em saúde da ABIMED buscou 
compreender como a indústria de equipamentos médicos estava inserida nas 
discussões já em andamento de VBHC para poder posicionar-se como uma 
parte interessada importante e assim contribuir com o desenvolvimento do 
ecossistema de saúde, comunicando seu papel dentro deste cenário.

Com este intuito, o desenvolvimento deste documento foi estruturado em 
três grandes frentes, resultando em um trabalho colaborativo e pró-ativo em 
que foram discutidas as diferentes ações, processos, projetos e modelos que 
envolvem um modelo de valor (VBHC) e como a indústria de tecnologia médica se 



encaixa neste novo contexto, considerando as particularidades e necessidades 
do sistema de saúde brasileiro. Para isso, a base bibliográfica consistiu em uma 
extensa pesquisa da literatura que teve por objetivo entender quais publicações 
nacionais e internacionais abordavam os principais conceitos de valor, além, 
é claro do entendimento do cenário brasileiro atual. Para este, o grupo de 
trabalho entendeu ser crucial a captação da percepção dos diversos atores da 
cadeia produtiva da saúde sobre os processos e modelos baseados em valor no 
Brasil, que foi realizado através de entrevistas com mais de 30 líderes do setor 
ao longo de 2020, em diversos estados do país, incluindo representantes de 
hospitais, convênios privados de saúde, gestores de saúde pública, sociedades 
médicas e acadêmicas e gestores de recursos humanos (RH). 

Assim, o presente documento propõe-se a trazer insights da indústria de 
tecnologia médica sobre os caminhos necessários para conduzir o Cuidado 
Baseado em Valor no Brasil, trazendo à luz tendências e o papel da indústria 
como fomentador de modelos de valor.

Comitê Valor em Saúde ABIMED
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SUMÁRIO EXECUTIVO

Com as pressões crescentes sobre o ecossistema de saúde nos últimos anos, a 
transição para modelos de atenção baseada em valor (VBC) tem surgido como 
uma alternativa para manter a sustentabilidade a longo prazo dos sistemas de 
saúde em diversos países, inclusive no Brasil. Os cuidados em saúde baseados 
em valor podem ser definidos como a relação entre os desfechos clínicos e o 
custo integral do ciclo de cuidado para alcançá-los, com foco na obtenção de 
resultados de importância para os pacientes. 

Com a mudança no paradigma do cuidado e o redirecionamento do foco 
em valor, novos modelos de remuneração também evoluem em alternativa 
ao tradicional sistema de pagamento por volume, que tem sido o modelo 
predominante no Brasil tanto no sistema de saúde público como na saúde 
suplementar. Desta forma, passa-se a valorizar não a quantidade de 
procedimentos realizados e sim, a qualidade na entrega de desfechos de modo 
integrado ao longo de toda a cadeia assistencial. Essas mudanças nos modelos 
de remuneração trazem um maior compartilhamento de responsabilidades e 
riscos entre todos os atores da cadeia de cuidados, sendo necessário realinhar 
e compreender de forma clara estes papeis.

Neste contexto, insere-se também a indústria de tecnologias médicas, cujos 
produtos e serviços tem grande potencial de agregar valor ao cuidado, impactar 
a qualidade e custo global do atendimento e contribuir para a sustentabilidade 
do sistema de saúde de diversas maneiras. Apesar disso, nem sempre os 
tomadores de decisão reconhecem as tecnologias médicas como ponto 
importante para eficácia da prestação de cuidados. Desta forma, é imperativo 
para a indústria de tecnologia médica articular claramente como suas ofertas 
podem não apenas melhorar os resultados do paciente, mas também melhorar 
a eficácia e eficiência da prestação de cuidados para prestadores ou pagadores 
e criar valor para cada um dos principais interessados na cadeia da prestação 
de cuidados de saúde.

Assim, a Associação Brasileira da Indústria de Alta Tecnologia de Produtos para 
Saúde (ABIMED), lança esta iniciativa de Valor Estratégico, em que os pontos 
de vista de vários atores foram incorporados ao processo de construção do 
estudo, com o objetivo de encorajar a adoção dos princípios propostos e apoiar 
as práticas em estruturas existentes à medida que evoluem ao longo do tempo. 
O setor entende que a comunicação efetiva de como a indústria de tecnologia 
médica entende valor e pode participar na implementação de propostas de 
valor irá impulsionar a adoção apropriada de tecnologias médicas e apoiar o 
investimento contínuo em inovações para beneficiar os pacientes e o sistema 
de saúde. 
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INTRODUÇÃO

Globalmente, há uma crescente preocupação com os serviços de saúde, visto 
que os custos assistenciais têm aumentado mais rapidamente do que o restante 
da economia em países no mundo inteiro, principalmente os de baixa e média 
renda (1). Contudo, embora o aumento de custos esteja acompanhado de um 
crescimento da demanda, ele não é necessariamente associado a melhorias 
na disponibilização de serviços de qualidade, suscitando a necessidade 
de repensar a estrutura tradicional dos sistemas de saúde para que estes 
entreguem qualidade no cuidado e nos resultados obtidos ao paciente. 

Esta revisão do modelo assistencial também se faz necessária no Brasil, 
onde o sistema de saúde enfrenta o desafio recorrente de melhorar a saúde 
da população e, ao mesmo tempo, manter os custos sob controle e agregar 
qualidade na entrega do serviço prestado. A demanda por saúde no país tem 
aumentado, principalmente com o envelhecimento populacional e a maior 
carga de doenças crônicas não transmissíveis (2), trazendo necessidades 
médicas que requerem cada vez mais a promoção da saúde integrada, desde a 
atenção primária até às redes de média e alta complexidade, com a utilização 
de serviços e tecnologias em saúde mais complexos, tecnologias diagnósticas 
mais sofisticadas e tratamentos crônicos. A pressão sobre o sistema de saúde 
brasileiro, que já vinha sofrendo com a crise econômica e política do país 
nos últimos anos, se tornou ainda mais evidente com a situação gerada pela 
pandemia de Covid-19 em 2020/2021, em que se observou serviços de saúde 
operando no limite da capacidade operacional e econômica. Neste cenário, 
gerar valor no serviço assistencial se torna cada vez mais relevante para manter 
a sustentabilidade do sistema de saúde. 

Frente a isto, é fundamental que se entenda a maneira como a cadeia de saúde 
é financiada no Brasil, uma vez que isto impacta a qualidade dos serviços 
prestados e o desfecho clínico do paciente. Os serviços de saúde no país são 
ofertados no âmbito público, através do Sistema Universal de Saúde (SUS), 
e no âmbito privado, através do setor de saúde suplementar e da prestação 
de serviços com desembolso direto pelos usuários (out-of-pocket expenses). 
Apesar de cobrir apenas um quarto da população brasileira, o setor privado 
é responsável por mais da metade dos gastos em saúde no Brasil (3). Neste 
segmento, tem predominado o modelo assistencial centrado na prestação de 
atendimentos focais, com pouca integração a uma rede de cuidados, e que 
ganhou solidez na execução com o modelo de remuneração por serviços, o 
chamado fee-for-service (FFS). Ao focar no volume de procedimentos realizados, 
independentemente da qualidade do serviço prestado e do desfecho de saúde 
trazido ao paciente, esse modelo não considera o tratamento de forma integral 
e traz consigo o risco de sobreutilização de serviços e o uso ineficiente de 
recursos (4). Por exemplo, estima-se que 19,1% das despesas assistenciais na 
saúde suplementar brasileira em 2017 provinham de gastos indevidos com 
fraudes e desperdícios (5). 
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Em resposta à necessidade de um sistema assistencial mais eficiente, a 
adoção do modelo de cuidados em saúde baseados em valor (VBHC, do 
termo em inglês value-based healthcare) tem sido cada vez mais presente nas 
instituições. Nesta abordagem, a melhoria do sistema de saúde é focada em 
obter melhores resultados para os pacientes de maneira eficiente e sustentável 
para o sistema de saúde, aumentando o valor no cuidado entregue, sem focar 
na simples redução dos custos diretos (6,7). Com o redirecionamento do foco 
em valor e qualidade, novos arquétipos de modelos de remuneração evoluem 
em alternativa ao FFS, como “pacotes de serviços” (“”), que buscam cobrir as 
necessidades de uma linha de cuidado de forma partilhada ao longo de toda a 
cadeia de prestação de cuidados. 

Para que isto ocorra, é fundamental que haja esforços conjuntos entre todos 
os atores da cadeia de saúde, com claro entendimento e alinhamento de seus 
papeis. Nisto insere-se também a indústria de tecnologias médicas, cujos 
produtos e serviços podem agregar valor à entrega de cuidado e proporcionar 
bons serviços de saúde que contribuam para a sustentabilidade do sistema de 
saúde como um todo, desde que selecionadas e utilizadas de forma adequada, 
baseada na evidência científica e em boas práticas (8). Um exemplo disso são 
os testes diagnósticos in vitro, que, ao serem utilizados com algoritmos de 
diagnóstico estabelecidos, podem reduzir os custos diretos e indiretos de 
saúde, gerar melhores resultados e, assim, agregar valor para toda a cadeia 
de saúde (9). Contudo, nem sempre as tecnologias médicas são reconhecidas 
como ponto importante para eficácia da prestação de cuidados e fator crítico 
para tomada ou influência de decisões. Desta forma, é essencial para a indústria 
de tecnologia médica compreender, demonstrar e articular claramente como 
suas ofertas podem melhorar não apenas os resultados para os pacientes, mas 
também criar valor para cada um dos principais interessados em toda a cadeia 
de prestação de cuidados de saúde. 

Assim, a Associação Brasileira da Indústria de Alta Tecnologia de Produtos 
para Saúde (ABIMED), representando a indústria de tecnologia médica, sendo 
um dos atores integrantes do ecossistema de saúde, promoveu esta iniciativa 
com o intuito de discutir os cuidados em saúde baseados em valor no Brasil, 
inserindo neste contexto qual o papel proposto e como a colaboração entre 
todos os atores, inclusive a indústria de tecnologias médicas, pode incentivar 
e acelerar tais discussões, de modo a permitir a implementação de um modelo 
baseado em valor e que vise o acesso à saúde de qualidade no cenário brasileiro 
para a sustentabilidade do sistema de saúde. 
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PROCESSO DE CONSTRUÇÃO

A construção deste documento foi estruturada em três grandes frentes, 
resultando em um trabalho colaborativo e proativo da ABIMED em que se 
discutem as diferentes ações, processos, projetos e modelos que envolvam 
VBHC e como a indústria de tecnologia médica se insere neste novo contexto, 
considerando as particularidades e necessidades do sistema de saúde 
brasileiro. 
 
Revisão da literatura
A base deste documento reside em publicações nacionais e internacionais, 
revisadas para explorar os principais conceitos, o cenário atual brasileiro e a 
atuação das indústrias de tecnologias médicas na implementação de projetos 
que envolvam VBHC no país.
		
Entrevistas com lideranças do setor
Uma das preocupações da ABIMED na elaboração deste documento foi captar 
a percepção dos diversos atores da cadeia produtiva de saúde sobre processos 
e modelos baseados em valor no Brasil. Para tanto, ao longo de 2020, foram 
conduzidas entrevistas com mais de 30 lideranças do setor, em vários estados 
do país, incluindo representantes de hospitais, operadoras de saúde, gestores 
de saúde pública, sociedades médicas e acadêmicas e gestores de recursos 
humanos (RH) de empresas.

Workshop com representantes das indústrias de tecnologias médicas
Para contemplar as percepções das indústrias de tecnologias médicas, 
organizou-se um workshop com os associados da ABIMED para discutir, face 
às percepções dos outros atores da cadeia de valor, os caminhos necessários 
para a propulsão do cuidado baseado em valor no Brasil. 

Mais detalhes acerca do processo de construção deste trabalho encontram-se 
nas Notas Metodológicas ao final deste documento.
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O QUE SÃO CUIDADOS BASEADOS EM VALOR?

O início de uma discussão efetiva sobre valor em saúde e os caminhos 
necessários a serem trilhados parte do entendimento dos principais conceitos, 
tanto de uma perspectiva teórica quanto do ponto de vista na prática dos 
atores da cadeia de saúde no Brasil.

Segundo o conceito introduzido por Porter e Teisberg em 2006, valor é 
definido como a relação entre os desfechos clínicos e o custo integral do ciclo 
de cuidado para alcançá-los, com foco nos resultados de importância para os 
pacientes (10). Agrega-se a isto uma terceira dimensão, que avalia a pertinência 
dos serviços realizados para atingir os melhores desfechos àquele paciente. 
Assim, a equação de valor possui três componentes principais, conforme 
representado abaixo.

Figura 1. Definição de Valor em Saúde segundo conceitos de Porter e Teisberg

Estes três componentes devem estar ligados pelo princípio fundamental da 
visão de valor, que é o paciente no centro do cuidado. Ouvir sua perspectiva 
é importante para trazer melhores resultados clínicos e qualidade ao serviço. 
Assim, torna-se cada vez mais relevante a avaliação de medidas reportadas 
por pacientes, tanto em termos de desfechos (Patient-Reported Outcomes 
Measures, PROMs) como em relação às suas experiências (Patient-Reported 
Experience Measures, PREMs) (11,12). O conceito de entrega de valor em 
serviços de saúde com foco no paciente posteriormente se expandiu para 
uma abordagem populacional com o Triple Aim, que almeja a otimização da 
performance dos sistemas de saúde com a busca de três dimensões: a melhoria 
da experiência do paciente com a assistência médica, a melhoria da saúde da 
população e a diminuição do custo per capita do cuidado com a saúde (13,14). 
É possível agregar ainda uma quarta dimensão (Quadruple Aim): a melhoria 
da experiência da prestação de cuidados pelos profissionais de saúde. Com 
a implementação de processos que viabilizem o trabalho de qualidade do 
corpo clínico, sem sobrecarregá-lo, os profissionais se sentem mais satisfeitos, 
valorizados e positivamente engajados a entregar valor no cuidado (15,16) 
(Figura 2). 

Literatura



9

Figura 2. Quadruple Aim. Fonte: desenvolvimento próprio.

Esta otimização global de qualidade, saúde populacional e custos envolve 
dimensões interdependentes que resultam de uma ação colaborativa e 
integrada (14). Ou seja, apenas aumentar a qualidade do cuidado não implicará 
em efetividade ou melhoria da saúde populacional, assim como a preocupação 
excessiva com os custos pode levar a uma falsa economia que limita a oferta 
de cuidados efetivos, sem observar os desfechos obtidos. É a combinação de 
todas as dimensões no ciclo do cuidado que irá gerar valor em saúde (17).

Mais informações

Caso tenha interesse em se aprofundar mais nos conceitos de valor em 
saúde, Triple Aim/Quadruple Aim, apresentados nesta seção, sugerimos 

algumas referências na seção “Recursos Úteis”.

No entanto, os atores do ecossistema da saúde possuem objetivos diversos, 
o que tem levado a abordagens divergentes que atrasam a otimização 
do desempenho do sistema de saúde (18), reforçando a necessidade de 
alinhamento em torno de uma definição de valor em saúde. 

No Brasil, a quantidade e a heterogeneidade de atores na cadeia de saúde 
podem dificultar esse alinhamento. Entre as lideranças entrevistadas ao 
longo deste trabalho, a maioria (85%) afirma que a prática de cuidados em 
saúde baseados em valor faz parte do seu escopo de trabalho . No entanto, o 
entendimento sobre o conceito e o grau de envolvimento direto variou entre 
os entrevistados, principalmente no perfil de sociedade (gestores públicos, 

Perspectiva 
dos 

entrevistados
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sociedades médicas e acadêmicas) e no de RH/setor empresarial. Entre 
gestores de operadoras e prestadores de saúde, 20% de cada perfil afirmaram 
que observam discussões internas e tem conhecimento sobre o tópico, mas 
não atuam diretamente com isso na sua instituição de trabalho. Já 3% do 
total de entrevistados, pertencente ao perfil de RH/setor empresarial, não 
tem envolvimento direto com a geração de valor em saúde e admite que tem 
pouco conhecimento sobre o tema.  (Figura 3). 

Figura 3. Interação dos diferentes players com a prática de cuidados em saúde baseados 

em valor no contexto brasileiro

A visão geral do conceito de valor em saúde entre os entrevistados concorda 
com a importância de otimizar a entrega de desfechos de qualidade ao 
paciente, o que eventualmente leva à otimização do uso de recursos e custos. 
No entanto, percebem-se variações entre as definições entre agentes do 
mesmo segmento, e alguns entrevistados apontaram que já presenciaram 
situações de divergências e interpretações errôneas do conceito. Por vezes, a 
questão da otimização de recursos aparece como medida prioritária, embora 
não necessariamente reflita maior eficiência e qualidade no ciclo de cuidado 
ao paciente.

Observou-se também que a maioria das opiniões sobre o conceito de valor em 
saúde – em diferentes graus de entendimento – proveio majoritariamente de 
operadoras e prestadores. A diminuição da sinistralidade e sustentabilidade 
financeira a longo prazo apareceram como um dos principais motivadores das 
operadoras na busca por modelos alternativos de pagamento baseados em 
valor. Já entre os provedores, um grande motivador foi a busca por formas de 
se diferenciar da concorrência na entrega de resultados aos pacientes, uma 
vez que a qualidade no atendimento, com entrega de melhores desfechos e 
redução de desperdícios na utilização de recursos, são fatores que passam a 
influenciar cada vez mais a escolha por um prestador de serviço, tanto pelo 
paciente como pelas operadoras. 
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Ainda no âmbito da saúde suplementar, as empresas, que são a fonte 
pagadora da maioria dos planos de saúde (cerca de 67% dos beneficiários 
possuem planos empresariais (19)), tem pouco envolvimento nesse tipo de 
discussão, sendo poucas as que possuem conhecimento profundo sobre o 
tema. As conversas com stakeholders do setor empresarial revelam que a 
principal percepção sobre valor para as empresas é oferecer uma boa rede 
de cobertura para seus funcionários, considerando qualidade, abrangência e 
custo. Embora os custos com saúde e benefícios sejam um dos mais relevantes 
para as empresas, as discussões entre empresas e operadoras ainda focam 
muito mais em sinistralidade e controle do uso de recursos do que em torno 
da geração e entrega de valor. Já no setor público, a visão dos entrevistados é 
de a discussão sobre valor em saúde ainda caminha de forma lenta, tanto em 
gestão federal quanto estadual.

A indústria de tecnologias médicas também está caminhando para uma 
participação mais extensa na discussão sobre cuidados de saúde baseados em 
valor. Assim como ocorre entre outros atores da cadeia de valor, o nível de 
engajamento na discussão varia entre os diferentes subsetores desta indústria, 
conforme percepções trazidas pelos participantes do workshop. Contudo, de 
forma geral, a participação da indústria de tecnologias médicas em propostas 
de valor ainda é pouco percebida ou entendida pelos outros agentes da cadeia 
de prestação de cuidados. 

O entendimento do valor proporcionado pelas tecnologias médicas, no 
paradigma de um modelo de cuidados baseados em valor, deve se estender 
além do processo de avaliação de tecnologias em saúde tradicionalmente 
aplicado aos medicamentos. Visto que possuem características distintas 
de medicamentos, equipamentos e tecnologias médicas deveriam ter 
seu valor avaliado de forma também distinta (20,21). Impactos clínicos e 
não-clínicos sobre pacientes e cuidadores, além de impactos na eficiência 
operacional, na entrega do cuidado e no sistema de saúde envolvido como 
um todo, deveriam ser considerados para uma abordagem completa do valor 
entregue pela tecnologia médica. Os equipamentos e dispositivos médicos 
podem contribuir para a obtenção de melhores resultados em saúde sem 
necessariamente acarretar custos incrementais aos prestadores, operadoras 
e próprios pacientes. Um exemplo disso são os testes diagnósticos in vitro, 
que compõem uma parte crítica da medicina e uma ferramenta indispensável 
no diagnóstico, prognóstico e monitoramento. De acordo com um estudo 
realizado nos Estados Unidos e Alemanha, esse tipo de tecnologia governa 
cerca de 66% da tomada de decisão clínica, enquanto correspondem por 
aproximadamente 2% dos gastos com saúde. Quando utilizados com algoritmos 
de diagnóstico estabelecidos, podem reduzir os custos diretos e indiretos de 
saúde, gerar melhores resultados clínicos e, assim, trazer valor para toda a 
cadeia de saúde (9). As tecnologias médicas também podem ajudar a otimizar 
a navegação do paciente pelo sistema de saúde, por exemplo, ao identificar 

Perspectiva
da indústria
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na atenção primária situações de alto risco e redirecionar pacientes para o 
cuidado adequado se antecipando a eventuais complicações (22,23), além 
de possibilitar a recuperação rápida da qualidade de vida e função, deixando 
pacientes satisfeitos com o cuidado (24). Inovações no setor também trazem a 
possibilidade de ampliar o acesso a diagnóstico e tratamentos em ambientes 
com recursos limitados (25), 

Porém, embora estes estudos sejam importantes, sabe-se que a implementação 
da agenda de valor  no paísa depende de uma gama de fatores que englobam 
não somente as evidências e dados disponíveis, mas também ações e condições 
viabilizadoras, como o engajamento dos atores da cadeia com o tema para 
que mudanças aconteçam. Além do entendimento dos conceitos base, é 
importante entender quais iniciativas já estão sendo adotadas no Brasil, bem 
como os desafios e as oportunidades para que a indústria de tecnologias 
médicas possa contribuir cada vez mais para geração de valor na cadeia. 

CENÁRIO ATUAL DE IMPLEMENTAÇÃO DE INICIATIVAS NO 
BRASIL

A partir da revisão da literatura e das entrevistas, foram mapeadas iniciativas 
voltadas para os cuidados baseados em valor na cadeia de saúde sendo 
desenvolvidas no Brasil. Observou-se uma movimentação mais forte no 
setor privado, entre provedores e operadoras, embora a maioria ainda sejam 
projetos internos, como processos de educação continuada e mudança 
de cultura dentro da própria organização. Apesar de algumas instituições e 
empresas apresentarem grau maior de avanço na implementação da agenda 
de valor, grande parte ainda tem iniciativas incipientes ou não desenvolvem 
projetos que envolvam VBHC. 

Como parte do processo de transformação cultural, algumas instituições têm 
instituído núcleos exclusivamente dedicados aos projetos de valor em saúde, 
com o objetivo de disseminar a cultura e alinhar os conceitos de VBHC em 
todo a organização do hospital (26). Outras relataram que, apesar de não ter 
um “escritório de valor”, começaram a envolver o corpo clínico nas discussões 
sobre o tema desde o início para disseminar a mudança na cultura e o 
engajamento dos profissionais envolvidos na execução das atividades.

No setor privado, provedores citaram experiências-piloto envolvendo o 
mapeamento e coleta de dados sobre desfechos clínicos em linhas de 
cuidados específicas, incluindo desfechos reportados pelos pacientes. Alguns 
hospitais privados e a própria Associação Nacional de Hospitais Privados 
(ANAHP) começaram a implementar os conjuntos definidos pela International 

ª Os componentes estratégicos que definem a agenda de valor encontram-se no apêndice ao final deste documento.
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Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) (27), uma iniciativa 
internacional que já definiu conjuntos de padrões de desfechos para 28 
condições médicas, cobrindo mais de 50% da carga global de doenças até 
2019 (28,29). O uso de tais desfechos padronizados permitirá a comparação 
de indicadores e resultados entre essas diferentes instituições, bem como o 
compartilhamento de experiências e benchmarks. Ainda, existem iniciativas 
nos hospitais estruturando linhas de cuidado baseadas em evidências 
científicas, que remodelam o cuidado horizontal ao paciente, como visto no 
caso de cirurgia bariátrica, implementado pelo Hospital Care no Hospital Baía 
Sul.

Ainda no setor privado, operadoras relataram que já começaram a implementar 
modelos de pagamento alternativos ao tradicional modelo FFS em parcerias 
com provedores específicos, incluindo modelos de compartilhamento de 
risco, pagamentos por pacotes (“bundles”) e a adoção da metodologia DRG 
(Diagnosis Related Groups) para categorização dos pacientes hospitalares. 
Apesar do DRG ser um passo importante para criar incentivos para a 
eficiência hospitalar, para que efetivamente se crie valor, precisa estar aliado à 
mensuração de desfechos assistenciais garantindo que a economia com custos 
não comprometa a qualidade do cuidado (30). 

No entanto, em 2018, apenas 4% dos valores pagos aos prestadores de serviço 
na saúde suplementar tinham sido realizados por meio de outros modelos de 
remuneração alternativos ao fee for service, de acordo com dados da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS) (31).  Desde 2016, a ANS vem discutindo 
a implementação de modelos de remuneração alternativosb  e, em 2019, 
publicou o Guia para a Implementação de Modelos de Remuneração Baseados 
em Valor, selecionando também treze projetos-pilotos para acompanhar a 
implementação e execução (31,32). No ano anterior, a agência também já 
havia aberto a discussão para conceder incentivos econômico-financeiros para 
as operadoras que comprovem resultados positivos em saúde, estimulando 
a competição baseada em valor em prol dos beneficiários (33). A iniciativa 
da ANS de 2019, de identificar, selecionar e acompanhar projetos-piloto de 
modelos de remuneração inovadores e baseados em valor das operadoras de 
planos de saúde, em conjunto com seus prestadores de serviços de saúde, 
visa apoiar estratégias para viabilizar a implementação efetiva dos mesmos. 
Centrados na perspectiva da melhoria da qualidade do cuidado em saúde e 
da sustentabilidade no âmbito da saúde suplementar, os projetos aprovados 
recebem um incentivo na pontuação da Dimensão de Qualidade em Atenção 
à Saúde – IDQS do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar – IDSS (32). 
Apesar de englobar iniciativas importantes, tendo foco em Atenção Primária 
em Saúde (APS) e saúde populacional (32), não houve envolvimento das 
indústrias para co-criação e/ou parcerias, evidenciando ainda um possível 

b Um resumo dos modelos de remuneração foi disponibilizado no “Apêndice” ao final deste documento. Saiba mais sobre o guia da 
ANS em “Recursos Úteis”
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desconhecimento sobre a relevância da influência dos equipamentos e 
tecnologias médicas nos desfechos.

Operadoras e empresas contratantes dos planos também têm investido 
em ações conjuntas com foco em atenção primária e medicina preventiva, 
oferecendo, por exemplo, campanhas pontuais, palestras, serviços de atividade 
física e apoio à saúde mental. Também existem programas de gestão de saúde 
populacional, como o Programa Cuidar para os empregados da Sociedade 
Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE), em que o cuidado 
da atenção primária à terciária é orientado por um núcleo de regulação em 
parceria com uma seguradora de saúde (34).

Já no setor público, observam-se movimentações pelo Ministério da Saúde 
para estruturar e padronizar linhas de cuidados, descrevendo o caminho mais 
adequado que o paciente deveria percorrer ou o encaminhamento pela rede de 
assistência que a equipe de saúde deveria prescrever, promovendo a integração 
das ações e serviços na rede de atenção. Existem também projetos-pilotos em 
hospitais públicos para mensurar os custos reais e o tempo despendido ao 
longo do ciclo de cuidado de uma condição específica (e.g. procedimentos 
coronarianos) através da abordagem Time Driven Activity Based Costing 
(TDABC), a qual permite avaliar e estimar oportunidades de redução de custos 
obtidas com uma otimização da linha de cuidado, contribuindo para aumentar 
o valor na prestação dos serviços (35). Os cuidados de saúde baseados em 
valor também foram tema de curso do PROADI-SUS, trazendo o debate sobre 
este modelo de gestão para o setor público. No entanto, a implementação 
de modelos alternativos ainda esbarra em aspectos legais importantes, como 
rígidos processos de licitação, fiscalizações de compras públicas e até mesmo o 
fato de o Ministério não poder receber retornos financeiros (“paybacks”) no caso 
de baixo desempenho de tratamentos (considerando, mais especificamente, 
pagamentos baseados em performance).

Sociedades e institutos também têm atuado na promoção de estudos, cursos 
e workshops voltados para os cuidados baseados em valor e centrados no 
paciente, além de discussões sobre modelos de remuneração baseados em 
valor, em ressonância à percepção de que é preciso alinhar e divulgar os 
conceitos de valor em saúde de forma ampla no país. Em 2017, o Instituto 
Coalizão Saúde (ICOS) publicou uma Nota Técnica discutindo perspectivas 
e ações a serem lideradas por diversos atores da cadeia de saúde na busca 
pela adoção de modelos de pagamento baseados em valor. Dentre os tópicos 
discutidos, são pontuados os principais elementos para a construção destes 
modelos, assim como os fatores críticos para se obter sucesso com modelos 
baseados em valor (30). Ainda, é possível citar o TDABC in Healthcare 
Consortium, um grupo colaborativo de pesquisadores que têm promovido 
cursos e projetos de suporte à programas de saúde baseada em valor (36).
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Apesar de ainda pouco discutido, cada vez mais a indústria de tecnologia 
médica tem participado ativamente no desenho e implementação de modelos 
de remuneração baseados em valor. É possível citar o case de cirurgia 
bariátrica no Hospital Alemão Oswaldo Cruz (HAOC), em que a implementação 
de um modelo de bundle e risk sharing resultou na otimização significativa 
da utilização de recursos e desfechos clínicos mais robustos em comparação 
aos modelos tradicionais (37,38). O pagamento por bundle, associado a um 
programa de educação, diagnóstico e tratamento de diabetes, também está 
sendo implementado no Hospital Albert Einstein com uma indústria parceira, 
com a qual possuem em projetos piloto também nos cuidados para estenose 
aórtica e doença coronariana (39). Dentro deste contexto, o papel da indústria é 
atuar como um facilitador, fornecendo novas tecnologias mais custo-efetivas e 
auxiliando no processo de treinamento para que os profissionais responsáveis 
adquiram melhor técnica capaz de entregar desfechos satisfatórios.

Com base no mapeamento feito neste trabalho, observa-se um movimento 
progressivo em direção a um modelo de saúde orientado por valor no 
Brasil, com iniciativas que constituem benchmarking importante para a 
implementação de futuras propostas. Entretanto, tão importante quanto 
conhecer quais iniciativas estão sendo implementadas é entender quais são as 
ideias que permeiam estes projetos e que são os pilares para implementações 
bem-sucedidas.
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PILARES PARA A IMPLEMENTAÇÃO EFETIVA DAS INICIATIVAS 
DE VBHC: DESAFIOS E OPORTUNIDADES

A partir da percepção das lideranças entrevistadas e da observação das iniciativas 
atuais, e em consonância com os pontos estratégicos de implementação 
da agenda de valorc , este trabalho elencou os cinco principais pilares para 
que conceitos se transformem em ações efetivas (Figura 3), assim como os 
principais desafios e oportunidades de melhoria relacionadas a estes pilares. 

Alinhamento e engajamento dos stakeholders

Muito tem se discutido sobre a necessidade de mudança cultural para que se 
efetive a reestruturação do setor de saúde voltado ao cuidado baseado em 
valor. No entanto, também fica evidente também nestas discussões que nem 
sempre o próprio conceito de valor é compreendido de modo unânime dentre 
todas as partes de um mesmo setor. Como resultado da heterogeneidade 
do conhecimento sobre cuidados em saúde baseados em valor, percebe-se 
que ainda existe confusão com relação aos seus conceitos e metodologias. É 
necessário consolidar o entendimento de que a entrega de valor não se resume 
a uma redução de custos individuais, e sim a uma otimização de recursos que 
traga valor ao paciente em tratamento, considerando tanto desfechos de saúde 
como custos ao longo de sua jornada. E já existem metodologias e cases de 
implementação, tanto nacionais (incluindo os citados ao longo deste trabalho) 
quanto internacionais (incluindo experiências práticas na Europa e nos Estados 
Unidos   d(40–43)), que podem servir de exemplo para futuras iniciativas 
locais. Assim, a instituição de espaços para compartilhar experiências entre 
instituições e serviços beneficia a todos.

O engajamento da alta liderança também tem sido um caminho adotado até 

c Os componentes estratégicos da agenda de valor encontram-se no apêndice ao final deste documento.
d Saiba mais sobre estudos de caso de experiências internacionais acessando a seção de Recursos Úteis.

Figura 4. Pilares para uma implementação efetiva de iniciativas de VBHC
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agora para iniciar projetos de valor nas instituições, uma vez que experiências 
internacionais e nacionais colocam este fator como chave de sucesso dado que 
o retorno de projetos de valor são de médio-longo prazo (44). Contudo, mesmo 
que a alta liderança esteja engajada, se os demais participantes do projeto 
não tiverem internalizado de forma clara os conceitos e objetivos de um novo 
modelo baseado em valor, este está fadado a ter uma implantação morosa e mal 
sucedida, com resistência à mudança e falta de percepção de como o projeto 
trará vantagens à instituição.	 Assim, a comunicação interna, divulgando 
informações e iniciativas em curso para engajar todos os funcionários, 
alinhando conceitos e a própria agenda de valor, são fundamentais. O corpo 
clínico e não-clínico (mas ligado ao serviço assistencial) dos prestadores, por 
exemplo, devem estar envolvidos nas discussões e alinhado às mudanças 
desde o início, uma vez que estas afetarão diretamente sua prática clínica. 
Mesmo num hospital com núcleos dedicados à implementação cuidados 
baseados em valor, observa-se que a conscientização sobre o tema ainda não 
está tão bem difundida entre médicos com menor envolvimento na tomada 
de decisões (45), realçando a importância de um processo forte e contínuo de 
comunicação, educação e treinamento. 

Em suma, com o engajamento de todos atores e disseminação da informação, 
através da educação e o compartilhamento de experiências, será possível ter 
discussões justas e transparentes para a busca de modelos orientados por 
valor. Com a consolidação deste pilar, torna-se possível a gestão da mudança, 
uma vez que modelos baseados em valor, com cuidado integral, requerem 
alinhamentos de incentivos distintos dos praticados até então no modelo 
tradicional do FFS, havendo um compartilhamento maior do risco entre todos 
os atores da cadeia (indústria, prestadores de saúde, médicos e operadora).

Mensuração de custos e desfechos clínicos

A mensuração de custos associados a assistência em saúde, desfechos de 
tecnologias utilizadas e padrões de tratamento são ferramentas essenciais 
para a introdução do cuidado baseado em valor. Os desfechos a serem 
considerados devem ser significativos para o paciente, isto é, devem agregar, de 
fato, benefícios e qualidade ao seu tratamento e recuperação. Os profissionais 
de saúde possuem papel-chave neste modelo, ao guiarem a prática médica 
pela valorização do paciente e pela busca de resultados que agreguem valor 
ao tratamento. Assim, é necessário primar pela educação continuada destes 
profissionais e pela integração efetiva da humanização do cuidado. Deve-
se também compartilhar as responsabilidades na elaboração de protocolos 
clínicos e pacotes de cuidados para evitar desperdícios e custos desnecessários, 
norteados pela prática da medicina baseada em evidências.
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A geração e coleta de dados de mundo real (real-world data, RWD) também 
se apresenta como ferramenta essencial para a mensuração de custos e 
desfechos. Os dados de vida real fornecem informações mais próximas à prática 
clínica e permitem avaliar fatores de risco, descrever padrões de doenças e 
tratamentos, avaliar e monitorar os desfechos de saúde, entre outros. Tais 
informações auxiliam provedores na escolha do tratamento mais adequado 
com base na avaliação de performance; suportam a decisão de pagadores 
quanto ao valor das novas tecnologias de saúde; e começam a ter relevância 
crescente na tomada de decisões regulatórias. A possibilidade de acompanhar 
dados em tempo real também abre possibilidades para repensar as estratégias 
de cuidado durante, e não apenas ao final, do ciclo de atendimento, além 
de serem úteis para mensurar performance e custo em diversos contextos, 
incluindo acordos de risco compartilhado. 

Por fim, após a coleta de dados, estes precisam ser estruturados para que 
possam ser utilizados, seja no acompanhamento personalizado do paciente, 
seja para uso médico na tomada de decisão do melhor tratamento. Por isso, 
é importante que as instituições definam um propósito para a coleta e análise 
de dados, compartilhando colaborativamente suas experiências e mostrando 
o que tem sido feito, incentivando o caminho para a mudança. Hoje, no Brasil, 
ainda há poucos dados estruturados de mundo real de qualidade, o que 
dificulta o entendimento e o acompanhamento dos desfechos relacionado aos 
custos: poucas instituições fazem a mensuração de desfechos padronizados e 
clinicamente relevantes para a jornada dos pacientes e ainda falta clareza nos 
objetivos traçados na coleta desses desfechos. Estas dificuldades atuam como 
barreiras na adoção de modelos inovadores de negociação robustos e efetivos, 
especialmente entre os provedores de tecnologias e os pagadores (46). 

Tecnologia de informação

Atrelada a estruturação de dados para mensuração, outra ferramenta 
fundamental para a implementação de uma estratégia de cuidados baseados 
em valor são plataformas de tecnologia de informação que suportem um 
sistema de saúde multidisciplinar integrado. Idealmente, essas plataformas 
deveriam: abranger o ciclo de cuidado integral do tratamento do paciente, usar 
terminologias e definições padronizadas, incluir distintos tipos de dados de 
pacientes (desde observações médicas até exames laboratoriais), possibilitar 
o acesso dos registros médicos por todos os agentes envolvidos no cuidado, e 
permitir a extração de informações, facilitando a mensuração de desfechos e 
custos.

Atualmente, o Brasil possui plataformas de dados com informações de mundo 
real estruturadas, como o DataSUS e o D-TISS. O DataSUS é uma plataforma 
para coleta e disponibilização de informações do mundo real acerca do cuidado 
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ao paciente no sistema público, contendo informações sobre utilização 
ambulatorial e hospitalar, além de dados demográficos anônimos dos pacientes. 
Em paralelo, a ANS disponibiliza dados e indicadores da saúde suplementar do 
TISS (Padrão de Troca de Informações da Saúde Suplementar), referentes aos 
atendimentos assistenciais informados pelas operadoras de planos privados. 
No entanto, a integração dos dados entre as diferentes plataformas e bases de 
dados ainda permanece um grande desafio, dificultando a avaliação longitudinal 
dos pacientes. De modo geral, as plataformas de informação atuais, por serem 
de natureza administrativa, ainda não são voltadas para a coleta e análise de 
desfechos clínicos. Neste cenário, os stakeholders envolvidos apresentam 
hoje iniciativas de investimento em tecnologias e parcerias para encontrar 
e estruturar soluções digitais que ajudem a melhorar a eficiência do serviço 
prestado e assumir um papel mais proativo no cuidado ao paciente. 

Assim, para uma implementação completa e exitosa do cuidado baseado em 
valor, é fundamental a criação e desenvolvimento de sistema digitais que 
capacitem a mensuração dos desfechos, permitindo uma melhor captação 
de dados dos pacientes, tanto em volume quanto em qualidade, além de um 
gerenciamento simplificado e acompanhamento mais eficiente destes dados 
para novos modelos de saúde baseada em valor.

Modelos de remuneração baseados em valor

Outro aspecto importante para a transição para o modelo de cuidados baseados 
em valor é a disposição dos agentes em mudar do modelo tradicional de 
pagamento baseado em volume para modelos alternativos de remuneração 
baseados na melhora da coordenação da atenção e melhoria de resultados 
clínicos com captura dos desfechos, contribuindo para a diminuição de 
complicações evitáveis. Um exemplo são os acordos de compartilhamento 
de risco com base em performance. As propostas destes acordos devem ser 
bem estabelecidas do ponto de vista de quais serão os desfechos esperados, 
se estes desfechos terão relevância significativa para o paciente, bem como 
definir o modo e frequência com que serão coletados e disponibilizados os 
dados mensurados, entre outras questões operacionais. A implementação 
destes acordos precisa ser feita com as ferramentas adequadas, com 
colaboração e transparência, para evitar o risco de regredir a discussão sobre 
valor gerando desconfiança e falta de engajamento entre as partes envolvidas. 
Nesse sentido, é crucial manter uma comunicação aberta e transparente entre 
os stakeholders, bem como alinhar desde o princípio as responsabilidades de 
cada um no processo. 

A percepção das lideranças entrevistadas neste trabalho é de que a existência 
única do modelo tradicional do pagamento por volume não é mais sustentável 
e de que há uma mudança gradual, em direção a um futuro em que haverá 
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diversos tipos de modelos concomitantes. É importante ressaltar que, 
nesse cenário, ainda continuará existindo espaço e a necessidade para o 
modelo tradicional FFS, pois cada serviço médico se encaixará em diferentes 
arquiteturas de modelos de pagamento. O compartilhamento de risco é um 
modelo que será aplicado em áreas específicas e com acordos bem definidos, 
mas, a longo prazo, o ideal é que haja vários modelos de pagamento, que 
dependerão da estruturação das linhas de cuidado, do perfil da população-
alvo definida e do momento em que cada um dos players estará posicionado 
na agenda de valor. 

Os riscos envolvidos na transição para um modelo assistencial com base em 
valor podem ser compartilhados ou transferidos entre os atores da cadeia 
de saúde, dependendo da arquitetura do modelo escolhido e respeitando 
o amadurecimento e a capacidade de cada um dos atores. Ressalta-se que 
tais riscos podem ser compartilhados entre todos os atores, incluindo 
tanto a fonte pagadora, hospitais, profissionais de saúde, como a indústria. 
Nesse sentido, a indústria de tecnologia médica, ao partilhar de tais riscos, 
deve ter envolvimento muito além do simples fornecimento de insumos, 
atuando ativamente também no delineamento de modelos de remuneração, 
compartilhando o know-how relacionado às suas tecnologias para identificar 
os melhores desfechos e auxiliar outros atores na predição de resultados e 
melhorias em protocolos.

Integração dos Serviços de Saúde

O atendimento a uma condição médica geralmente envolve múltiplas 
especialidades e intervenções segmentadas em etapas durante a jornada do 
paciente. O valor gerado, no entanto, deve considerar os esforços combinados 
ao longo de todo o ciclo de atendimento. Dessa forma, unidades de práticas 
integradas devem compartilhar a responsabilidade por gerar valor no total do 
cuidado ao paciente, incluindo eventuais complicações (18).

Em contraponto, o sistema de saúde no Brasil atualmente é fragmentado 
tanto no setor público como privado. No SUS, a fragmentação da rede 
assistencial prejudica o acesso e encaminhamento entre os diferentes níveis 
de complexidade assistencial. A complexidade e logística do sistema também 
dificultam o acompanhamento longitudinal do paciente pelo médico: os 
pacientes realizam tratamentos e exames em instituições de instâncias 
diferentes, e os dados ficam dispersos em diversas instituições, dificultando a 
visualização da jornada como um todo. 

Os pacientes atendidos pela saúde suplementar também enfrentam 
problemas na sua jornada por um sistema descentralizado e fragmentado, 
onde procedimentos são realizados em instituições diferentes, não havendo 
um registro consolidado do histórico médico. Essa falta de padronização 
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e consolidação da jornada dificulta o acompanhamento do paciente e, por 
vezes, incorre-se em repetição desnecessária de exames e procedimentos. 
Tradicionalmente, observam-se apenas os eventos que geram o pagamento, 
não sendo feito o seguimento da jornada do paciente e do desfecho gerado ao 
final do cuidado. Mesmo instituições verticalizadas, que teoricamente teriam 
todos os dados da jornada do paciente dentro de sua própria rede, relatam 
dificuldades para acompanhar desfechos e custos com essa visão integral do 
cuidado. 

Assim, há uma percepção crescente entre as lideranças entrevistadas no 
setor de saúde de que é preciso redesenhar o processo de assistência para 
outro modelo, tendo a atenção primária como orientadora do cuidado e 
um foco cada vez maior na medicina preventiva, de forma a se antecipar às 
necessidades dos pacientes, evitando complicações e desfechos negativos. 
Um passo importante seria padronizar os dados, para permitir a avaliação da 
jornada do paciente de forma contínua nos sistemas de saúde. Outro ponto 
chave para suprir a busca por ferramentas é a busca por parceiros qualificados 
que estejam preparados para prestar os serviços necessários à implementação 
de uma estratégia de saúde baseada em valor.

POSICIONAMENTO DA INDÚSTRIA DE TECNOLOGIA MÉDICA

Considerando o cenário atual no Brasil, observam-se diversas oportunidades 
de melhoria para uma implementação efetiva da agenda de valor, desde 
mudanças culturais, com o preparo de lideranças para lidar com processos 
mais dinâmicos e criativos, até transformações tecnológicas e digitais. Tais 
mudanças podem começar com pequenos passos, como vistos nos projetos-
pilotos e iniciativas em implementação no país, aliadas à comunicação efetiva 
e transparente entre os atores envolvidos no ecossistema da saúde. 

Neste cenário, a indústria, como provedora de tecnologias em saúde com 
potencial para agregar valor ao cuidado, pode ter papel ativo na construção 
de iniciativas e propostas de valor junto a seus parceiros. Trazendo para esta 
perspectiva as discussões geradas a partir das entrevistas e da revisão da 
literatura, é importante que todos os players entendam claramente como 
as novas tecnologias médicas podem não apenas melhorar os resultados do 
paciente, mas também gerar valor para a cadeia de saúde. O workshop com 
representantes da indústria de tecnologia médica, associados da ABIMED, foi 
um evento importante para discussão entre os stakeholders do setor sobre os 
principais pontos de atenção para a indústria atuar cada vez mais na promoção 
e implementação de projetos de saúde baseada em valor, gerando impactos 
positivos no sistema de saúde como um todo. Assim, são elencados a seguir os 
principais posicionamentos do setor.
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Proposta de Valor e Geração de Evidências

Novos modelos de remuneração inseridos no paradigma dos cuidados 
baseados em valor têm levado provedores e pagadores a reavaliar seu próprio 
desempenho, incluindo como eles selecionam e usam tecnologias médicas. 
Assim, é cada vez mais necessária a compreensão adequada da “proposta 
de valor” das tecnologias médicas. A ABIMED acredita que um processo de 
avaliação eficaz de tecnologia médica adequada para cada tipo de procedimento 
resultará em uma análise final da “proposta de valor” esperada e alinhada ao 
novo modelo de remuneração, que inclui:

	 • Descrição explícita de como a tecnologia médica irá causar impacto 
clínico, juntamente com cenários para descrever a magnitude do impacto (em 
relação às métricas quantitativas e qualitativas, quando apropriado) e os custos 
de aquisição da tecnologia, bem como outras compensações (como mudanças 
nos protocolos de atendimento existentes que exigem que os provedores 
treinem sua equipe antes da implementação);

	 • Consideração do tempo relevante durante o qual se espera que o 
impacto ocorra;

	 • Reconhecimento explícito de subpopulações de pacientes relevantes 
se os impactos forem significativamente maiores ou menores do que o cenário 
incluído na avaliação de linha de base.

Para realizar estas análises de valor, é consenso na indústria que um dos 
fatores-chave de sucesso é a disponibilidade de dados clínico-econômicos 
estruturados. Isso porque um sistema de informações com interoperabilidade 
pode integrar os dados do registro clínico ao faturamento para possibilitar 
uma análise e gestão dos dados populacionais e preditivos. Como hoje nosso 
sistema de saúde é descentralizado e os dados estão fragmentados, a equipe 
assistencial não tem acesso integrado aos dados de prontuários dos pacientes, 
laudos de exames e informações de medicamentos, a menos que estes tenham 
sido administrados em um único local. 

Ainda, sabe-se que, na indústria de tecnologias médicas, as evidências podem 
representar uma limitação à avaliação de impacto de valor como, por exemplo, 
a indisponibilidade de ensaios clínicos randomizados (ECRs)e , um tipo de 
estudo cujo desenho, ao contrário do que ocorre para medicamentos, nem 
sempre é viável para as tecnologias médicas, envolvendo desde dificuldades 
de cegamento e randomização dos grupos até questões éticas. Sendo assim, 
existem outros tipos de evidências que podem, de forma independente 
ou coletiva, ser usados para apoiar a tomada de decisão sobre tecnologias 

e Mais informações sobre desenhos de estudos podem ser encontradas em referências de suporte sugeridas na seção de Recursos 
Úteis
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médicas, como estudos de mundo real e outras evidências retrospectivas e/ou 
observacionais disponíveis, além de outros tipos de desenho de estudos, como 
inputs de especialistas da área sobre os benefícios da tecnologia. Estudos de 
registros bem estruturados, por exemplo, podem prover dados úteis acerca da 
utilização de dispositivos médicos em mundo real, em termos de segurança, 
desfechos clínicos e reportados por pacientes (47). Dentro deste contexto, a 
indústria deve atuar em proximidade com provedores e pagadores para que 
cada vez mais haja a tomada de decisão baseada em dados de mundo real, 
sendo estes publicados como evidência, bem como outros tipos de dados e 
inputs estruturados que não se restrinjam às evidências ECR. 

Ainda, também é importante considerar que dispositivos médicos devem 
ser avaliados sob uma ótica distinta dos medicamentos, seguindo guias 
metodológicos específicos e com uma visão mais abrangente que englobe, 
além da avaliação da efetividade clínica, toda a complexidade envolvendo 
os dispositivos médicos (onde são utilizados, em que situações, quem os 
utiliza e em quem são utilizados) (48). Diferentemente dos medicamentos, 
cujos desfechos estão primordialmente ligados à administração e adesão ao 
tratamento, os desfechos das tecnologias médicas são influenciados pelo 
contexto em que estão inseridas, ou seja, dependem de fatores como a destreza 
da equipe clínica, a infraestrutura do local, o manejo do centro cirúrgico e 
a curva de aprendizado dos profissionais que realizam os procedimentos e 
manuseiam os dispositivos médicos. Assim, é necessário avaliar todo este 
conjunto de variáveis, com o estabelecimento de critérios claros e adequados 
para cada tipo de tecnologia médica (diagnóstica ou terapêutica).

Em paralelo, é importante que se invista na elaboração de avaliações 
econômicas que suportem a tomada de decisão dos gestores de saúde e 
evidenciem os impactos positivos da alocação de recursos financeiros para 
adoção de novas tecnologias. Os equipamentos, dispositivos e sistemas 
médicos que têm sido desenvolvidos e aprimorados pela indústria trazem não 
somente melhores desfechos clínicos, melhor qualidade de vida e são melhor 
percebidos pelos pacientes, mas também podem trazer uma economia de 
custos, uma simplificação de processos e procedimentos e aumentam o 
leque de ferramentas que profissionais de saúde têm disponível para entrega 
de um melhor cuidado. É possível buscar alguns estudos econômicos, como 
análises de custo-efetividade, conduzidos sob as perspectivas internacionais 
e nacionais, que mostram benefícios em procedimentos diagnósticos (22,49–
52), de monitoramento (53–56) e cirúrgicos (57–60). 

Considerando os pontos discutidos, quando se pensa na proposta de valor das 
tecnologias médicas, pode-se listar alguns princípios orientadores que devem 
ser levados em consideração na avaliação destas tecnologias:
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	 a) Deve-se considerar direcionadores de valor centrados no paciente e 
sua relevância e importância para os diferentes stakeholders, considerando o 
impacto do device no desfecho clínico alinhado com os incentivos e priorização 
dos stakeholders envolvidos;

	 b) Deve-se considerar as evidências disponíveis e estas variam de acordo 
com o tipo de tecnologia e risco potencial para os pacientes;

	 c) Deve-se considerar os custos incorridos e os evitados ao longo de 
períodos de tempo determinados para a tecnologia (incluindo, quando 
disponível, os custos incorridos e evitados fora do sistema de saúde – out-of-
pocket);

	 d) Deve-se levar em conta as populações alvo e tempos aplicáveis para 
a mensuração do impacto no paciente;

	 e) Deve-se considerar as perspectivas dos diferentes stakeholders na 
construção das mensagens de valor e visões, fornecendo oportunidade para 
que todos se envolvam no processo e comentem sobre a construção;

	 f) Deve-se ser transparente, com documentação de todo processo e 
análises realizadas, bem como metodologia e literatura utilizadas;

	 g) Deve-se atualizar os frameworks construídos à medida que novas 
evidências significativas sejam geradas.

Discussões e compartilhamento entre os players

A ABIMED entende que o processo de mudança para um modelo de VBHC é 
gradual. Apesar da geração de evidências ser fundamental para proposta de 
valor, a cadeia como um todo deve estar engajada na mudança e disposta a 
contribuir. Desta forma, a instituição e seus membros se propõem a fomentar 
discussões com pagadores, provedores ou mesmo grupos de pacientes sobre 
a proposta de valor acima mencionada, trazendo assim uma perspectiva ampla 
sobre direcionadores que devem ser aplicados à avaliação de tecnologias 
médicas. Para o engajamento da alta liderança, nestas discussões proativas 
a serem promovidas pela ABIMED, é essencial que os membros também se 
predisponham a compartilhar casos de sucesso e estudos concluídos, tanto 
internacionais como nacionais. O compartilhamento de casos de sucesso 
na implementação de modelos de pagamento baseados em valor tem sido 
cada vez mais incentivado no Brasil, a exemplo de chamamentos recentes do 
Instituto Coalização Saúde (61) e do Instituto Brasileiro de Valor em Saúde 
(62).

Esta tangibilidade dos conceitos em casos reais dará maior visibilidade às 
lideranças do setor de como as indústrias podem se inserir nesta construção 
de um sistema de saúde sustentável. Este alinhamento contribui para que, em 
futuras discussões, haja maior nivelamento do entendimento e envolvimento 
ativo em uma proposta de valor e esclarece a estes sobre o uso dos vários 
tipos de evidências qualitativas e quantitativas existentes.
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EDUCAÇÃO PROFISSIONAL E SUPORTE AOS PARCEIROS

As empresas de tecnologia médica reconhecem que gestores, provedores 
e pagadores precisem avaliar criteriosamente as escolhas de tecnologias, 
mas reforça a necessidade de que considerem níveis e tipos de evidências 
para embasar a equação de valor sem esquecer que as evidências usadas 
numa avaliação de valor raramente são soluções autônomas. Isso porque os 
equipamentos médicos estão inseridos em processos complexos de cuidado 
que envolvem uma variedade de diferentes prestadores de cuidados de saúde 
com diferentes níveis de experiência com a tecnologia. 

Dentro deste contexto, insere-se outro papel importante da indústria sob a 
perspectiva da ABIMED, que é o de fomentador da educação profissional no 
sentido ampliar o conhecimento das tecnologias e equipamentos médicos e 
otimizar a técnica cirúrgica para assim atingir os melhores desfechos possíveis. 
O engajamento com os médicos e outros profissionais de saúde nesse sentido é 
importante, pois são os agentes cuja prática rotineira é diretamente envolvida 
com o uso das tecnologias ofertadas e que poderão ser usadas para a entrega 
de valor na jornada do paciente.

Além da educação dos profissionais, é importante que a coleta e análise 
de dados e desfechos por prestadores de serviço, por exemplo, esteja bem 
delineada e tenha um objetivo claro. A indústria de tecnologia médica, por 
sua vez, pode contribuir com conhecimento, tecnologias e ferramentas que 
deem suporte aos parceiros no processo, apoiando a maior disponibilização 
de dados. Ainda, a indústria e os parceiros, na busca por modelos alternativos 
de remuneração, devem atuar em conjunto no entendimento dos diversos 
modelos de valor existentes e buscar aqueles que sejam mais factíveis à 
realidade local. Acordos de compartilhamento de risco seriam o passo seguinte 
após a consolidação dos outros pilares da agenda de valor, mas não constituem 
a única solução. Além do compartilhamento de risco, existem outros modelos 
baseados em valor que podem ser explorados, como os acordos baseados em 
desfecho, dependendo do contexto e necessidades de cada situação. 

Vale lembrar que cada cenário possui características e necessidades diferentes 
dependendo dos stakeholders envolvidos. Assim, existe espaço para que a 
indústria de tecnologia médica atue de forma descentralizada. No sistema 
público, por exemplo, além de compreender os princípios legais e jurídicos 
existentes para a implementação de modelos inovadores de remuneração, 
também é importante entender o perfil e necessidades regionais, principalmente 
a nível municipal, para fazer propostas adequadas ao cenário local, buscando 
a melhor estratégia de implementação e garantindo a continuidade a longo 
prazo. Dessa forma, a busca por parcerias com as secretarias estaduais e 
municipais públicas é uma via importante de comunicação que permite maior 
aproximação da indústria com esses gestores. Paralelamente, no âmbito da 
saúde suplementar, as propostas devem ser customizadas e vinculadas às 
necessidades de cada modelo de negócio das operadoras de saúde, uma vez 
que cada modalidade tem suas particularidades e diferenças de operação.



26

ALINHAMENTO DE PAPÉIS E RESPONSABILIDADES ENTRE OS PLAYERS

É importante que a indústria de tecnologia médica, através do devido 
embasamento científico e das evidências geradas e existentes no mercado, 
demonstre como seus produtos geram valor ao paciente; ou como suas 
tecnologias podem atuar como ferramentas para captar dados, ajudando 
a analisar custos e desfechos em tempo real. Isso deve ser feito de forma 
alinhada às reais necessidades do sistema. 

A partir do entendimento da efetividade das tecnologias na jornada do paciente, 
é de extrema importância alinhar conceitos, papéis e responsabilidades de 
cada player em eventuais acordos baseados em valor, considerando limitações 
de privacidade e confidencialidade. Isto é, a indústria pode dar suporte no 
processo para que seus parceiros consigam ter mais previsibilidade operacional, 
o que vai embasar modelos de valor, mas é preciso lembrar que ela também 
possui limitações até onde pode disponibilizar dados – e isso precisa estar 
claro na definição de papéis de cada agente.

Tomando como base as entrevistas conduzidas com as lideranças dos setores, 
nota-se que a proposição ativa de parcerias por parte da indústria de tecnologia 
médica é bem-vinda, seja com operadoras, consórcios, provedores, gestores 
públicos, secretarias de saúde municipais e estaduais, organizações sociais, 
centros de pesquisa. Algumas sociedades médicas auxiliam também na 
promoção e mediação de parcerias com indústrias e healthtechs e provedores 
de saúde para implementar novas tecnologias que levem valor à jornada do 
paciente. As propostas apresentadas devem ser sempre claras e concretas, 
definindo o que se está ofertando, demonstrando o valor adicionado com 
a tecnologia (através do embasamento científico) e o que se propõe a fazer 
em termos práticos, alinhando as expectativas de cada agente envolvido e o 
resultado que se espera obter com a proposta.

EDUCAÇÃO E COMUNICAÇÃO INTERNA

Paralelamente ao engajamento externo, as indústrias também precisam 
reforçar o alinhamento interno. É essencial garantir que as lideranças da 
indústria estejam engajadas com a agenda de valor e disseminar a informação 
das lideranças para o restante da organização como um todo. Em todas as 
iniciativas em desenvolvimento observadas, tal alinhamento foi essencial para 
efetivar mudanças orientadas ao mindset de cuidados baseados em valor. 
Desta forma, a ABIMED apoia e incentiva que as indústrias de tecnologia 
médica invistam em iniciativas específicas de educação continuada e forte 
comunicação interna, almejando o engajamento e alinhamento de todas as 
áreas nas mudanças necessárias. Implementações efetivas de valor em saúde 
requerem uma mudança cultural organizacional. 
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CONCLUSÕES 
As abordagens baseadas em valor vêm ganhando importância cada vez 
maior na discussão acerca da otimização do tratamento e oferta do cuidado 
integral ao paciente. Também há um crescente reconhecimento acerca da 
importância do uso de dados de mundo real e outras evidências disponíveis 
(sejam retrospectivas, observacionais, relatos de experiência e perspectiva do 
paciente) na tomada de decisões em saúde, seja para identificar os tratamentos 
mais adequados, para auxiliar a otimização de desfechos de saúde e de uso de 
recursos, até mesmo para dar suporte à tomada de decisões regulatórias. 

No entanto, para que haja uma implementação efetiva de um modelo de 
saúde baseado em valor, é preciso que todos os envolvidos - sejam eles a 
indústria, prestadores de serviços, pagadores, agentes do governo, gestores, 
médicos ou pacientes – estejam engajados na construção desse novo modelo, 
com uma comunicação efetiva e transparente, guiados pelo princípio comum. 
É importante que haja incentivos e suporte legal por parte de instituições 
reguladoras do setor de saúde para facilitar e incentivar a adoção de modelos 
alternativos tanto para o setor privado quanto público. O objetivo principal dos 
serviços é maximizar a oferta de valor, com a redução de custos guiada pela 
busca de melhores desfechos de saúde para o tratamento focado no paciente. 

Além disso, como peça importante da cadeia de valor, é importante dar 
visibilidade ao posicionamento e atuação que a indústria de tecnologia médica 
pode ter neste processo, uma vez que sua participação ativa na implementação 
de propostas de valor pode ser desafiadora, mas essencial para a evolução do 
nosso sistema de saúde em direção a um modelo sustentável que realmente 
agregue valor à jornada do paciente brasileiro.
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86502005000800002
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equipamentos e tecnologias médicas: https://www.who.int/medical_devices/
innovation/en/ 

Estudos de caso de experiências internacionais na implementação de 
cuidados de saúde baseados em valor (VBHC):

	 • Aprendizados da implementação de VBHC em quatro sistemas de saúde 
diferentes: Massachusetts (Estados Unidos), Holanda, Noruega e Reino Unido (41)  
https://catalyst.nejm.org/doi/full/10.1056/CAT.20.0530
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	 • Experiência do centro Martini-Klinik (Alemanha), focado nos cuidados 
de câncer de próstata (40): https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/
Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf

	 • Experiência das clínicas Diabeter (Holanda), com um modelo de cuidado 
integrado para diabetes tipo 1, e da clínica Nederlandse Obesitas Kliniek (Holanda), 
com um modelo de cuidado integrado para obesidade mórbida e cirurgia bariátrica, em 
conjunto com a Medtronic (40,63): https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/
Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf https://www.medtronic.
com/content/dam/medtronic-com/global/transforming-healthcare/documents/patient-
centric-obesity_paper_mdt_av_corpmark_201711219.pdf?bypassIM=true

	 • Experiência do Hospital Shouldice (Canadá), especializado em cirurgias de 
hérnia (64).

	 • Experiências do National Health Service (NHS) de Wales (Inglaterra) para criar 
um modelo de saúde universal baseado em valor (40) https://eithealth.eu/wp-content/
uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf

	 • Projetos pilotos de cuidado baseado em valor para doenças inflamatórias 
intestinais em centros norte-americanos (Estados Unidos) (65) https://pubmed.ncbi.
nlm.nih.gov/30418558/

	 • Implementação piloto de pagamentos por pacote (“bundle”) no cuidado do 
câncer de cabeça e pescoço nos Estados Unidos (66) https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/29272202/

	 • Programa “True Performance”, um modelo de remuneração baseado em 
valor implementado pela Highmark (pagador) com sua rede de provedores de 
atenção primária (67) https://content.highmarkprc.com/Files/EducationManuals/
ProviderManual/hpm-chapter5-unit7.pdf

 

https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf 
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf 
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf https://www.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/global/transforming-healthcare/documents/patient-centric-obesity_paper_mdt_av_corpmark_201711219.pd
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf https://www.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/global/transforming-healthcare/documents/patient-centric-obesity_paper_mdt_av_corpmark_201711219.pd
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf https://www.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/global/transforming-healthcare/documents/patient-centric-obesity_paper_mdt_av_corpmark_201711219.pd
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf https://www.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/global/transforming-healthcare/documents/patient-centric-obesity_paper_mdt_av_corpmark_201711219.pd
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf 
https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30418558/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30418558/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29272202/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29272202/ 
https://content.highmarkprc.com/Files/EducationManuals/ProviderManual/hpm-chapter5-unit7.pdf
https://content.highmarkprc.com/Files/EducationManuals/ProviderManual/hpm-chapter5-unit7.pdf


30

REFERÊNCIAS

1. Xu K, Soucat A, Kutzin J, Brindley C, Maele N Vande, Touré H, et al. Public Spending on Health: A Closer 
Look at Global Trends [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2018. Available from: https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/276728/WHO-HIS-HGF-HF-WorkingPaper-18.3-eng.pdf?ua=1

2. Schmidt MI, Duncan BB, e Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, et al. Chronic non-
communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. Lancet. 2011;377(9781):1949–61. 

3. Secretaria do Tesouro Nacional. Aspectos Fiscais da Saúde no Brasil. Secr do Tesouro Nac. 2018;(061). 

4. Ugá MAD. Sistemas de alocação de recursos a prestadores de serviços de saúde - a experiência 
internacional . Vol. 17, Ciência & Saúde Coletiva . scielo ; 2012. p. 3437–45. 

5. Lara NC. Impacto das fraudes e dos desperdícios sobre gastos da Saúde Suplementar - estimativa 2017. 
Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS); 2018. 

6. Porter ME. A Strategy for Health Care Reform — Toward a Value-Based System. N Engl J Med. 2009 
Jul;361(2):109–12. 

7. Miller DH. Why Value-Based Payment Isn’t Working, and How to Fix It. Creating a Patient-Centered 
Payment System to Support Higher-Quality, More Affordable Health Care. First edit. Center for Healthcare 
Quality & Payment Reform; 2017. 

8. World Health Organization (WHO). INNOVATIVE TECHNOLOGIES THAT ADDRESS GLOBAL HEALTH 
CONCERNS. OUTCOME OF THE CALL GLOBAL INITIATIVE ON HEALTH TECHNOLOGIES [Internet]. Geneva; 
2010. Available from: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70522/WHO_HSS_EHT_
DIM_10.12_eng.pdf?sequence=1

9. Rohr U-P, Binder C, Dieterle T, Giusti F, Messina CGM, Toerien E, et al. The Value of In Vitro Diagnostic 
Testing in Medical Practice: A Status Report. PLoS One [Internet]. 2016 Mar 4;11(3):e0149856–e0149856. 
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26942417

10. Porter ME, Teisberg EO. Redefining Health Care: Creating Value-Based Competition on Results. Boston: 
Harvard Business School Press; 2006. 

11. Institute for Healthcare Improvement (IHI). The Power of Four Words: “What Matters to You?” 

12. Barry MJ, Edgman-Levitan S. Shared Decision Making — The Pinnacle of Patient-Centered Care. N Engl 
J Med. 2012 Feb;366(9):780–1. 

13. Institute for Healthcare Improvement (IHI). The IHI Triple Aim. 

14. Berwick DM, Nolan TW, Whittington J. The triple aim: care, health, and cost. Health Aff (Millwood). 
2008;27(3):759–69. 

15. Bodenheimer T, Sinsky C. From triple to quadruple aim: care of the patient requires care of the provider. 
Ann Fam Med [Internet]. 2014;12(6):573–6. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25384822

16. Sikka R, Morath JM, Leape L. The Quadruple Aim: care, health, cost and meaning in work. BMJ Qual 
&amp;amp; Saf [Internet]. 2015 Oct 1;24(10):608 LP – 610. Available from: http://qualitysafety.bmj.com/
content/24/10/608.abstract

17. Stiefel M, Nolan K. A Guide to Measuring the Triple Aim: Population Health, Experience of Care, and Per 
Capita Cost [Internet]. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massachusetts: Institute for Healthcare 
Improvement; 2012. Available from: http://www.ihi.org/

18. Porter ME. What Is Value in Health Care? N Engl J Med. 2010;363(26):2477–81. 

19. Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Dados Gerais - Perfil do Setor [Internet]. Available from: 
http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-gerais

20. Drummond M, Tarricone R, Torbica A. Economic Evaluation of Medical Devices. Oxford University Press; 
2018. 

21. Kirisits A, Redekop WK. The Economic Evaluation of Medical Devices. Appl Health Econ Health Policy 
[Internet]. 2013;11(1):15–26. Available from: https://doi.org/10.1007/s40258-012-0006-9

22. Figueira SF, Wolf C, D’Innocenzo M, de Carvalho JPV, Barbosa MG, Zlotnik E, et al. Economic evaluation 
of sFlt-1/PlGF ratio test in pre-eclampsia prediction and diagnosis in two Brazilian hospitals. Pregnancy 
Hypertens [Internet]. 2018;13:30–6. Available from: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S2210778917305160



31

23. Rasmussen MB, Stengaard C, Sørensen JT, Riddervold IS, Hansen TM, Giebner M, et al. Predictive value 
of routine point-of-care cardiac troponin T measurement for  prehospital diagnosis and risk-stratification 
in patients with suspected acute myocardial infarction. Eur Hear journal Acute Cardiovasc care. 2019 
Jun;8(4):299–308. 

24. Arms  3rd RG, Sun CC, Burzawa JK, Fleming ND, Nick AM, Rallapalli V, et al. Improvement in quality 
of life after robotic surgery results in patient satisfaction. Gynecol Oncol [Internet]. 2015/07/18. 2015 
Sep;138(3):727–30. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26197762

25. World Health Organization (WHO). WHO compendium of innovative health technologies for low-
resource settings. 2017. 84 p. 

26. Marcelo K, Marcelo F, Marcia M. Value-Based Health Care in Latin America. J Am Coll Cardiol. 2017 
Aug;70(7):904–6. 

27. Associação Nacional de Hospitais Privados. Observatório Anahp 2020 [Internet]. 2020. Available from: 
http://conteudo.anahp.com.br/observatorio-2020

28. Silva GDES, Malik AM. Valor em saúde. Gv Exec. 2019;18(1):12. 

29. International Consortium for Health Outcomes Measurement. ICHOM. Standard sets - start measuring 
outcomes that matter the most to patients [Internet]. 2021 [cited 2021 Jan 7]. Available from: https://www.
ichom.org/standard-sets/#about-standard-sets

30. Instituto Coalizão Saúde (ICOS). Modelos de Pagamento Baseados em Valor. 2017. 

31. Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Guia para Implementação de Modelos de Remuneração 
baseados em valor. Rio de Janeiro; 2019. 

32. Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). Projeto Modelos de Remuneração Baseados em Valor 
[Internet]. Available from: http://www.ans.gov.br/gestao-em-saude/projeto-modelos-de-remuneracao-
baseados-em-valor

33. Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). ANS debate incentivo a melhor desempenho em saúde 
[Internet]. Available from: http://ans.gov.br/aans/noticias-ans/sociedade/4482-ans-debate-incentivo-a-
melhor-desempenho-em-saude

34. Garcia NM. O modelo Einstein de saúde populacional: estudo de caso: o Programa Cuidar. Fundação 
Getúlio Vargas; 2019. 

35. Etges AP, Cruz L, Schlatter R, Neyeloff J, Carodso R, Kopittke L, et al. Time-driven activity-based costing 
as a strategy to increase value: the case of interventional procedures. 2020. 

36. TDABC Consortium. Projects. 

37. Cohen R, Nishikawa A, Andrade PC, Oliveira F, Junqueira Junior SM. PMD13 BUNDLE AND RISK SHARING 
FOR BARIATRIC SURGERY UNDER THE VALUE-BASED CARE (VBC) MODEL: MODEL EFFECTIVENESS AND 
SUSTAINABILITY AT HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ (HAOC) BASED IN CLINICAL AND ECONOMICAL 
RESULTS. Value Heal Reg Issues. 2019 Oct;19:S48–9. 

38. Cohen RV, Nishikawa AM, Ribeiro RA, Oliveira FM, Andrade PC, Junqueira SM, et al. Surgical Management 
of Obesity in Brazil: Proposal for a Value-Based Healthcare Model and Preliminary Results. Value Heal 
Reg Issues [Internet]. 2021;26:10–4. Available from: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S2212109920306828

39. Medtronic. Einstein Hospital Case Study - Aligning Value [Internet]. Available from: https://www.
medtronic.com/me-en/transforming-healthcare/aligning-value/perspective/case-studies/calculating-
value-einstein-hospital.html

40. EIT Health. IMPLEMENTING VALUE-BASED HEALTH CARE IN EUROPE HANDBOOK FOR PIONEERS 
(Director: Gregory Katz) [Internet]. 2020. Available from: https://eithealth.eu/wp-content/uploads/2020/05/
Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe_web-4.pdf

41. Mjåset C, Nagra NS, Feeley TW. Value-Based Health Care in Four Different Health Care Systems. NEJM 
Catal. 2020; 

42. Hurst L, Mahtani K, Pluddemann A, Lewis S, Harvey K, Briggs A, Boyle A, Bajwa R, Haire K, Entwistle A HA 
and HC. Defining Healthcare in the NHS: CEBM report [Internet]. 2019. Available from: https://www.cebm.
net/2019/04/defining-value-based-healthcare-in-the-nhs/%0A1

43. Wallang P, Kamath S, Parshall A, Saridar T, Shah M. Implementation of outcomes-driven and value-based 
mental health care in the UK. Br J Hosp Med [Internet]. 2018 Jun 2;79(6):322–7. Available from: https://doi.
org/10.12968/hmed.2018.79.6.322



32

44. Kerstin N, Fredrik B, Annette EA, Mette S. The need to succeed – learning experiences resulting from the 
implementation of value-based healthcare. Leadersh Heal Serv. 2018 Jan;31(1):2–16. 

45. Makdisse M, Ramos P, Malheiro D, Felix M, Cypriano A, Soares J, et al. What Do Doctors Think About 
Value-Based Healthcare? A Survey of Practicing  Physicians in a Private Healthcare Provider in Brazil. Value 
Heal Reg issues. 2020 Mar;23:25–9. 

46. Garrison LPJ, Carlson JJ, Bajaj PS, Towse A, Neumann PJ, Sullivan SD, et al. Private sector risk-sharing 
agreements in the United States: trends, barriers, and  prospects. Am J Manag Care. 2015 Sep;21(9):632–40. 

47. Carroll JD, Shuren J, Jensen TS, Hernandez J, Holmes D, Marinac-Dabic D, et al. Transcatheter Valve 
Therapy Registry Is A Model For Medical Device Innovation And Surveillance. Health Aff [Internet]. 2015 
Feb 1;34(2):328–34. Available from: https://doi.org/10.1377/hlthaff.2014.1010

48. Sorenson C, Tarricone R, Siebert M, Drummond M. Applying health economics for policy decision 
making: do devices differ from drugs? Eur  Eur pacing, arrhythmias, Card Electrophysiol  J  Work groups 
Card pacing, arrhythmias, Card Cell Electrophysiol Eur Soc Cardiol. 2011 May;13 Suppl 2:ii54-8. 

49. Patel BN, Boltyenkov AT, Martinez MG, Mastrodicasa D, Marin D, Jeffrey RB, et al. Cost-effectiveness of 
dual-energy CT versus multiphasic single-energy CT and MRI for characterization of incidental indeterminate 
renal lesions. Abdom Radiol. 2020;45(6):1896–906. 

50. Yu TM, Tradonsky A, Tang J, Arnold RJ. Cost-effectiveness of adding Endocuff(®) to standard colonoscopies 
for interval  colorectal cancer screening. Clinicoecon Outcomes Res. 2019;11:487–504. 

51. Kitada R, Fukuda S, Watanabe H, Oe H, Abe Y, Yoshiyama M, et al. Diagnostic Accuracy and Cost-
Effectiveness of a Pocket-Sized Transthoracic Echocardiographic Imaging Device. Clin Cardiol. 2013 
Oct;36(10):603–10. 

52. Soto M, Sampietro-Colom L, Lasalvia L, Mira A, Jiménez W, Navasa M. Cost-effectiveness of enhanced 
liver fibrosis test to assess liver fibrosis in chronic hepatitis C virus and alcoholic liver disease patients. World 
J Gastroenterol. 2017 May;23(17):3163–73. 

53. Buvik A, Bergmo TS, Bugge E, Smaabrekke A, Wilsgaard T, Olsen JA. Cost-Effectiveness of Telemedicine 
in Remote Orthopedic Consultations: Randomized Controlled Trial. J Med Internet Res. 2019;21(2):e11330. 

54. Agha Z, Schapira RM, Maker AH. Cost effectiveness of telemedicine for the delivery of outpatient 
pulmonary care to  a rural population. Telemed J e-health  Off J Am  Telemed Assoc. 2002;8(3):281–91. 

55. Adlbrecht C, Huelsmann M, Berger R, Moertl D, Strunk G, Oesterle A, et al. Cost analysis and cost-
effectiveness of NT-proBNP-guided heart failure specialist  care in addition to home-based nurse care. Eur J 
Clin Invest. 2011 Mar;41(3):315–22. 

56. Gil-Ibáñez MT, Aispuru GR. Cost-effectiveness analysis of glycaemic control of a glucose monitoring 
system (FreeStyle Libre®) for patients with type 1 diabetes in primary health care of Burgos. Enfermería 
Clínica (English Ed. 2020;30(2):82–8. 

57. Iordanous Y, Hutnik CML, Malvankar M. Cost-effectiveness Analysis of iStent and Phacoemulsification 
versus Glaucoma Medications in the Ontario Health Insurance Plan (OHIP). Invest Ophthalmol Vis Sci. 2014 
Apr;55(13):5595. 

58. Ortega J, Sala C, Flor B, Lledo S. Efficacy and Cost-Effectiveness of the UltraCision® Harmonic Scalpel 
in Thyroid Surgery: An Analysis of 200 Cases in a Randomized Trial. J Laparoendosc Adv Surg Tech. 2004 
Feb;14(1):9–12. 

59. Xia JJ, Phillips C V, Gateno J, Teichgraeber JF, Christensen AM, Gliddon MJ, et al. Cost-Effectiveness 
Analysis for Computer-Aided Surgical Simulation in Complex Cranio-Maxillofacial Surgery. J Oral Maxillofac 
Surg. 2006;64(12):1780–4. 

60. Simianu V V, Gaertner WB, Kuntz K, Kwaan MR, Lowry AC, Madoff RD, et al. Cost-effectiveness Evaluation 
of Laparoscopic Versus Robotic Minimally Invasive Colectomy. Ann Surg [Internet]. 2020;272(2). Available 
from: https://journals.lww.com/annalsofsurgery/Fulltext/2020/08000/Cost_effectiveness_Evaluation_of_
Laparoscopic.67.aspx

61. Instituto Coalizão Saúde (ICOS). Edital de chamamento para seleção de casos de sucesso de modelos de 
pagamento baseados em valor [Internet]. 2020. Available from: http://icos.org.br/edital-de-chamamento-
para-selecao-de-casos-de-sucesso-de-modelos-de-pagamento-baseados-em-valor/

62. Instituto Brasileiro de Valor em Saúde (IBRAVS). Prêmio IBRAVS 2021. Cases de Saúde Baseada em Valor 
[Internet]. 2021. Available from: https://ibravs.org/premio/

63. Medtronic. USING PATIENTCENTRIC CARE TO BETTER MANAGE CHRONIC DISEASE [Internet]. 
2019. p. 1–5. Available from: https://www.medtronic.com/content/dam/medtronic-com/global/



33

transforming-healthcare/documents/patient-centric-obesity_paper_mdt_av_corpmark_201711219.
pdf?bypassIM=true

64. The Economist Intelligence Unit. Specialisation and standardisation : Value-based healthcare at 
Canada ’ s Shouldice Hospital [Internet]. 2016. Available from: https://www.medtronic.com/content/dam/
medtronic-com/global/transforming-healthcare/documents/shouldice-hospital-canada_case_eiu_av_
corpmark.pdf

65. Ahmed Z, Sarvepalli S, Garber A, Regueiro M, Rizk MK. Value-Based Health Care in Inflammatory Bowel 
Disease. Inflamm Bowel Dis [Internet]. 2019 May 4;25(6):958–68. Available from: https://doi.org/10.1093/
ibd/izy340

66. Spinks T, Guzman A, Beadle BM, Lee S, Jones D, Walters R, et al. Development and Feasibility of Bundled 
Payments for the Multidisciplinary Treatment of Head and Neck Cancer: A Pilot Program. J Oncol Pract 
[Internet]. 2017 Dec 22;14(2):e103–12. Available from: https://doi.org/10.1200/JOP.2017.027029

67. Highmark. HIGHMARK PROVIDER MANUAL. Chapter 5.7. Care & Quality Management: Value-Based 
Reimbursement Programs [Internet]. 2019. Available from: https://content.highmarkprc.com/Files/
EducationManuals/ProviderManual/hpm-chapter5-unit7.pdf

68. Porter ME, Lee TH. Harvard Business Review - The Strategy That Will Fix Health Care. 2013. 



34

NOTAS METODOLÓGICAS

Entrevistas com lideranças

Para captar em profundidade a percepção da cadeia produtiva de saúde sobre processos e 
modelos baseados em valor no país, foram conduzidas entrevistas individuais entre maio 
e setembro de 2020 com mais de 30 lideranças do setor, com representantes de hospitais, 
operadoras de saúde, gestores de saúde pública, sociedades médicas e acadêmicas e 
gestores de recursos humanos (RH) de empresas em alguns estados do Brasil, distribuídos 
homogeneamente dentre estes perfis. A Figura 1 exibe a distribuição dos participantes por 
estado e por perfil. Cerca de metade dos entrevistados atua em São Paulo. 

Foram elaborados quatro questionários, específicos para cada perfil de profissionais 
entrevistados e que direcionassem a entrevista caso o participante estivesse envolvido 
ou não com projetos e processos de VBHC. Dentre os pontos explorados nas entrevistas, 
buscou-se entender o experiência e atuação do profissional, seu entendimento sobre valor 
em saúde, como sua instituição tem atuado no desenvolvimento e implementação de ações 
que envolvam VBHC, quais as principais barreiras internas e externas encontradas e as 
oportunidades e mudanças que ainda são necessárias para fomentar ainda mais iniciativas 
envolvendo VBHC dentro da instituição. Ainda, explorou-se a percepção do entrevistado 
sobre como a indústria de alta tecnologia médica tem se envolvido no tema, o que se espera 
dessa indústria e quais os principais pontos de atenção para que tenha mais presença em 
projetos de VBHC. 

Workshop com associados da ABIMED

A fim de contemplar não somente a perspectiva dos outros atores da cadeia de valor 
(operadoras, prestadores, sociedades e setor empresarial), como também as percepções 
das indústrias de tecnologias médicas, organizou-se em outubro de 2020 um workshop 

Figura 5. A: Distribuição dos participantes entrevistados por estado. B: Distribuição dos 

participantes por perfil.
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com os associados da ABIMED para discutir, face às percepções obtidas nas entrevistas, 
os caminhos necessários para a propulsão do cuidado baseado em valor no Brasil. Foram 
debatidos o cenário atual de implementação de iniciativas de VBHC no país e os pilares 
para sua implementação efetiva, bem como as possibilidades de atuação da indústria de 
tecnologia médica nestes cenários. 

APÊNDICES
AGENDA DE VALOR

Para estabelecer uma linha de cuidado baseado em valor, as instituições devem observar e 
implementar seis componentes estratégicos principais, que constituem a chamada “agenda 
de valor” (68):

 
Saiba mais sobre a agenda de valor em: The Strategy That Will Fix Health Care 

 

MODELOS DE REMUNERAÇÃO EM SAÚDE NO BRASIL

Tipo Descrição resumida

Fee for service (FFS) Pagamento retrospectivo individual por serviços ao 

paciente 
Pay For Performance – P4P Remuneração ajustada pelo desempenho/metas 

dos prestadores de serviços, através de algum 

método já existente. 
FFS com bônus por performance 
(FFS + P4P) Mesmo padrão do FFS (modelo de conta aberta) 

com bônus por atingimento de indicadores de 

desfechos clínicos previamente definidos.
Capitation Pagamento fixo por indivíduo (per capta) para 

um conjunto de serviços de saúde previamente 

contratados, para uma população definida, em um 

período de tempo especificado. 

https://hbr.org/2013/10/the-strategy-that-will-fix-health-care
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Tipo Descrição resumida
Orçamento global e parcial Pagamento único pelo atendimento total da população 

assistida, estimado por meio de uma programação 

orçamentária com valores geralmente baseados em 

pagamentos anteriores, 

Diagnosis Related Groupings (DRG) Os DRGs constituem-se em um sistema de 

classificação de pacientes construído na perspectiva 

de instrumentalizar a gestão hospitalar, viabilizando a 

mensuração e avaliação do desempenho dos hospitais. 

Não foi concebido originalmente com o objetivo de 

compor um modelo de remuneração. 

Assalariamento Remuneração de acordo com o número de horas 

trabalhadas, independente da produção de serviços

Shared Savings/Shared Risk Modelo de pagamento no qual os prestadores de 

serviços continuam a ser pagos de acordo com o 

sistema Fee For Service, mas recebem um bônus ou 

penalidade se o total de gastos da fonte pagadora são 

menores ou maiores que o valor que o pagador calcula 

e que teria gasto na ausência do programa. O bônus 

ou penalidade é proporcional à diferença entre o gasto 

projetado e o gasto real..

Bundle (pacote) ou agrupamento Prestadores de serviços de saúde são 

responsabilizados pelo custo e qualidade dos 

cuidados que os beneficiários recebem durante um 

episódio de cuidado, que geralmente começa com 

um evento de saúde desencadeante (como uma 

hospitalização ou administração de quimioterapia) e 

se estende por um período limitado de tempo.

Adaptado do Guia de Modelos de Remuneração Baseados em Valor, ANS, 2019 (32)
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