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A entrega de valor é o propósito dos sistemas de saúde. Essa 

é a receita para evitar desperdícios e falhas, que prejudicam 

a assistência ao paciente e os resultados alcançados pelas 

instituições do setor.

Nesse sentido, é preciso entender que o valor em saúde é 

determinado pela qualidade assistencial dividida pelo custo. 

Para chegar a um índice positivo, é preciso focar nos 

4 alvos assistenciais para aumentar a qualidade e eliminar o 

desperdício: 

Diversas são as formas de melhorar a entrega de valor em 

saúde, e um sistema de saúde baseado em valor é bom para 

todos, sobretudo durante períodos de crise. Mais segurança 

para o paciente, maior acesso ao sistema de saúde pela 

população, entrega de uma assistência de qualidade a um 

menor custo para organizações.

alvo 1: uso eficiente do leito hospitalar;

alvo 2: aumento da segurança assistencial;

alvo 3: redução de internações evitáveis;

alvo 4: diminuição de readmissões preveníveis. 

Introdução

https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/governanca-clinica/
https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/gestao-hospitalar/
https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/covid-19-no-brasil-situacao-atual-e-cenarios-futuros-para-o-sistema-brasileiro-de-saude/
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Calculando a entrega de valor

O Índice de Valor do Sistema de Saúde do Brasil (IVSB) é 

uma metodologia de dispersão dos sistemas de saúde, que leva 

em consideração sua eficiência e resultados assistenciais. Os 
resultados vão de 0 a 100 e, quanto mais próximo do número 

mais alto, melhor o resultado. 

Em estudo feito pela plataforma DRG Brasil tendo em vista 

o perfil epidemiológico brasileiro, foram analisados 501.821 

pacientes, que consumiram 1.801.177,4 diárias.

Os resultados foram:

163.380,2 diárias hospitalares potenciais preveníveis 

foram ocasionadas por internações por condições 

sensíveis à atenção primária (ICSAP). Isso representou 

9,07% do total consumido;

95.760,0 diárias potencialmente preveníveis foram 

derivadas de readmissões hospitalares não planejadas 

em 30 dias após a alta. O resultado foi equivalente a 5,33% 

do total consumido;

95.849,5 diárias preveníveis foram geradas por pacientes 

com condições adquiridas hospitalares graves, infecciosas 

e não infecciosas. O índice foi condizente a potencialmente 

5,32% do total consumido;

https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/entrega-de-valor-em-saude-a-importancia-em-tempos-de-pandemia/
https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/readmissoes-hospitalares-em-30-dias-apos-a-alta-uma-analise-da-saude-suplementar-brasileira/
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21.420,9 diárias potencialmente preveníveis foram 

consequência de internações de cirurgias ambulatoriais 

realizadas em regime de internação. Isso equivaleu a 

1,19% do total consumido;

302.370,4 diárias preveníveis foram derivadas de 

ineficiência no uso do leito hospitalar por falhas de 

processos, o que correspondeu a 16,79% do total 

consumido;

678.997,0 diárias preveníveis foram o desperdício 

potencialmente modificável pela entrega de valor, que 

foi o equivalente a 37,7% de todas as diárias hospitalares 

consumidas para tratar os pacientes da população 

estudada.

Os dados deixam clara a importância da entrega de valor. Ela 

precisa ser embasada em alvos e prioridades. É o que vamos 

apresentar neste conteúdo. Confira!

 (Imagem: DepositPhotos)
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Alvos e 
prioridades para 
entrega de valor 
no Brasil

Alvos para entrega de valor no 
sistema de saúde brasileiro

Diminuir internações por condições 
sensíveis à atenção primária (ICSAP)

Diminuir reinternações pelo mesmo problema ou 
por condições adquiridas ocorridas no hospital

Aumentar a segurança assistencial reduzindo 
a ocorrência de condições adquiridas graves

Aumentar a eficiência do uso do leito hospitalar

Diminuir internações cirúrgicas ambulatorizáveis

9,07% das diárias hospitalares consumidas no Brasil

5,33% das diárias hospitalares consumidas no Brasil

5,32% das diárias hospitalares consumidas no Brasil

16,79% das diárias hospitalares consumidas no Brasil

1,19% das diárias hospitalares consumidas no Brasil

Desperdício potencialmente 
modificável

Proposição de meta nacional de melhoria na 
entrega de valor em saúde

Melhorar o IVSB em 50% 
em um período de 5 anos.
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Ações para 
atingir os alvos 
de entrega  
de valor

Objetivo Modelo assistencial
Modelo remuneratório para 

médicos e prestadores

Diminuir 
ICSAP

Diminuir 
reinternações 
pelo mesmo 

problema

Diminuir 
internações 

cirúrgicas 
ambulatorizáveis

Além do pagamento fee for service 

ou fixo, incluir o pagamento por valor 
recompensando a resolutividade da 

atenção primária e da emergência. O 

objetivo é garantir a proporcionalidade 

da remuneração à intensidade de cuidado 

determinado pela complexidade clínica.

Além do pagamento fee for service 

ou fixo, incluir o pagamento por valor 
recompensando a resolutividade 

da atenção após a alta hospitalar, 
ambulatorial e domiciliar. O objetivo 

é garantir a proporcionalidade da 

remuneração à intensidade de cuidado 

determinado pela complexidade clínica.

Além do pagamento fee for service 

ou fixo, incluir o pagamento 
por valor recompensando a 

ambulatorização cirúrgica segura.

    • Aumento do acesso à atenção primária.

    • Aumento da resolutividade   

      da atenção primária.

    • Aumento da resolutividade  

      do pronto-atendimento.

    • Garantia da continuidade   

      assistencial e da orientação de 

      jornada do paciente: atenção primária 

     / emergência / atenção primária.

    • Atenção ao ambulatório e ao  

      cuidado domiciliar de estabilização  

      após a alta, que garantam a  
      manutenção da proporcionalidade  

      de cuidado à complexidade clínica.

 • Integração assistencial e orientação de 

jornada hospital-domicílio no pós alta.

 • Atenção ao ambulatório e ao 

cuidado domiciliar de estabilização 

após a alta, que garantam a 
manutenção da proporcionalidade 

de cuidado à complexidade clínica.

Continuidade assistencial e 

orientação de jornada hospital-

domicílio no pós-operatório.
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Objetivo Modelo assistencial
Modelo remuneratório para 

médicos e prestadores

Diminuir 

a longa 

permanência 

intra-

hospitalar

Aumentar a 

eficiência do 
uso do leito 

hospitalar

Aumentar a 

segurança 

assistencial

Não se aplica.

 Além do pagamento fee for service 

ou fixo, incluir pagamento por valor 
recompensando modelo remuneratório 

com recompensa econômica 

pela alta segura e eficiente.

Além do pagamento fee for service ou fixo, 
incluir pagamento por estrutura segura, 

processos de seguros, metodologias 
de melhoria contínua da segurança.

 • Integração assistencial e orientação 

de jornada hospital-domicílio.

 • Adoção de estruturas intermediárias 

entre o hospital e o domicílio.

· Integração assistencial e orientação 

de jornada hospital-domicílio;

· Ambulatório e cuidado domiciliar de 

estabilização após a alta que garanta 

a manutenção da proporcionalidade 

de cuidado à complexidade clínica;
· Modelo remuneratório com recompensa 

econômica pela alta segura e eficiente.

Acessar o II ANUÁRIO DA SEGURANÇA 

ASSISTENCIAL HOSPITALAR NO BRASIL 

- Propondo as Prioridades Nacionais.

 (Imagem: DepositPhotos)
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O sistema de saúde baseado em valor deve ser:

Fatores para 
garantir o 
sistema de saúde 
baseado em valor

equitativo: a qualidade da assistência não pode variar 

com as características pessoais do paciente, como sexo, 

etnia, região, nível socioeconômico, estado civil etc.;

seguro: a assistência tem o propósito de ajudar os 

pacientes e é preciso evitar que ela produza danos;

eficaz: a prestação de serviços deve ser feita com base 

no conhecimento científico a todos os que poderiam se 

beneficiar. Ainda é importante se abster da prestação de 

serviços para aqueles que não serão beneficiados;

 (Imagem: DepositPhotos)
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eficiente: o uso racional dos recursos deve evitar 

desperdício, inclusive o de equipamentos, materiais, ideias 

e energia;

garantidor da centralidade do paciente: as decisões 

clínicas devem respeitar e serem orientadas pelas 

preferências, as necessidades e os valores do paciente;

garantidor de acesso: a redução de esperas e atrasos, por 

vezes prejudiciais, deve ser prioridade tanto para aqueles 

que recebem quanto para aqueles que fornecem 

o cuidado.

 (Imagem: DepositPhotos)
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Vetores para 
entrega de valor

Os sistemas de atenção à saúde devem ser estruturados 

em redes de atenção à saúde.

A assistência ao paciente deve ser contínua e, para tal, 

deve haver integração de processos e informações.

A coordenação do cuidado deve ser alcançada pela 

cooperação ativa (integração de processos e informações) 

entre médicos e instituições.

A assistência deve ser personalizada e atender às 

necessidades e aos valores do paciente.

O paciente deve tomar as decisões sobre o seu 

tratamento. Devem ser dadas as oportunidades e as 

informações para a livre escolha.

O conhecimento deve ser compartilhado e a 

informação deve fluir livremente. Os pacientes precisam 

ter acesso irrestrito à sua própria informação médica e ao 

conhecimento científico. Os médicos e os pacientes devem 

compartilhar informações, assim como se comunicarem de 

forma eficaz.

https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/medicina-4p/
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As decisões assistenciais devem ser baseadas em 

evidências científicas. Os pacientes devem receber 

tratamento com base no melhor conhecimento científico 

disponível. A assistência não deve variar de acordo com o 

médico ou o lugar de atendimento.

A segurança é uma prioridade do sistema. Os pacientes 

devem estar protegidos dos eventos adversos evitáveis da 

assistência por sistemas desenhados para este fim.

A transparência é fundamental. O paciente e sua família 

devem ter informações disponíveis para realizarem 

uma escolha livre e consciente do plano de saúde, do 

hospital e do tratamento. As informações devem incluir 

os desempenhos assistenciais com foco na segurança, 

os tratamentos disponíveis baseados em evidências 

científicas e a satisfação dos usuários com os serviços 

disponibilizados.

A antecipação das necessidades do paciente deve ser 

colocada em prática, em vez de simplesmente responder 

às solicitações.

A redução dos desperdícios de recursos e de tempo dos 

pacientes é um dos pilares do sistema de saúde baseado 

em valor.

O modelo remuneratório deve estimular  

a entrega de valor.

https://www.drgbrasil.com.br/valoremsaude/seguranca-do-paciente/
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Este material contribui como uma das entradas para o 

modelamento de uma política de governança clínica do 

sistema de saúde brasileiro baseado na entrega de valor 

para a sociedade e as demais partes interessadas.

Couto, R. C. e Pedrosa, T. M. G. são sócios fundadores do Grupo 

IAG Saúde, desenvolvedor do DRG Brasil®. Os autores declaram 

que seguiram todos os requisitos ético-legais e metodológicos. 

A pesquisa foi realizada com recursos próprios dos autores.

Conclusão

Conflito de 
interesses

 (Imagem: DepositPhotos)
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