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Resumo

Revisar o que a literatura cientifica tem apresentado sobre a remuneracdo médica
relacionado ao desempenho e qualidade da assisténcia a saude. Para isso, foi realizada
uma revisdo integrativa no portal da Biblioteca Virtual de Saide (BVS). A estratégia de
busca foi construida pelos polos: remuneracdo (fenbmeno); médicos (populacdo); e
qualidade da assisténcia a salde (contexto). Portugués, espanhol e inglés foram o limite
de idioma. Dois revisores independentes selecionaram as publicacBes pelo protocolo
PRISMA. A anélise dos dados foi feita na modalidade narrativa em perspectiva
cronoldgica. 35 artigos foram incluidos. Sintetizou-se 0s seguintes elementos dos artigos:
autor, ano, método, pais, objetivo, principais conclusdes, o tipo de remuneracdo médica,
a forma de mensuracdo do desempenho e os indicadores de qualidade da assisténcia.
Identificou-se que ha 3 fases no desenvolvimento do tema: de 1994-2000 (comparagdo-
transicdo das formas de remuneracdo); de 2001-2010 (tentam medir a qualidade e se
preocupam com o conflito entre desempenho e equidade) e de 2010-2018 (foco no
desempenho como modulador do comportamento médico). As evidéncias compiladas
nesta revisdo permitem concluir que o tema é escasso, com baixo nivel de evidéncia
cientifica disponivel (nivel 4 e 5). Concluiu-se que ndo € possivel afirmar que o
pagamento por desempenho melhora a qualidade dos cuidados por inimeros fatores.
Efeitos indesejaveis da remuneracdo por desempenho podem aumentar a inequidade ao
longo do tempo. Sugere-se que mais estudos com metodologias mais robustas possam
identificar melhor se realmente existe esta relacdo de causalidade.

Descritores: Tabela de Remuneracdo de Servigos; Planos de Pagamento por Servigo
Prestado; Médicos; Desempenho Profissional; Qualidade da Assisténcia a Salde;
Remuneracdo; Revisdo Sistematica.

Abstract

To review what the scientific literature has presented about medical remuneration related
to the performance and quality of health care. For this, an integrative review was carried
out on the Virtual Health Library (VHL) portal. The search strategy was built by the hubs:
remuneration (phenomenon); doctors (population); and quality of health care (context).
Portuguese, Spanish and English were the language limit. Two independent reviewers
selected publications using the PRISMA protocol. Data analysis was performed in the
narrative mode in chronological perspective. 35 articles were included. The following
elements of the articles were synthesized: author, year, method, country, objective, main
conclusions, type of medical remuneration, way of measuring performance and quality
indicators of care. There are 3 phases in the development of the theme: 1994-2000
(comparison-transition of the forms of remuneration); 2001-2010 (try to measure quality
and the conflict between performance and equity) and 2010-2018 (focus on performance
as a modulator of medical behavior). The evidence compiled in this review allows us to
conclude that the topic is scarce, with a low level of available scientific evidence (levels
4 and 5). It was concluded that it is not possible to state that payment for performance



improves the quality of care due to numerous factors. Undesirable effects of performance
pay can increase inequity over time. It is suggested that more studies with more robust
methodologies can better identify whether this causal relationship really exists.
Keywords: Fee Schedules; Fee-for-Service Plans; Physicians; Work Performance;
Quiality of Health Care; Remuneration; Systematic Review.

Introducéo

N&o é de hoje que se vive no SUS uma crise da assisténcia médica. Esta apresenta
inimeras faces, entre elas, os problemas de acesso e elitizagdo da assisténcia; a
despersonalizacdo dos cuidados e a burocratizacdo assistencial; a falta de motivacgéo
profissional e as mas condicdes de trabalho. De um modo geral, o conjunto de fatores
criticos que se apresentam como resultante destes fatores geram baixa qualidade da
assisténcia, e repercussdes no desempenho concreto dos profissionais, especialmente
nos médicos?.

Contudo, desde os anos 2000 em diante, os problemas da crise na assisténcia no
ambito do SUS tem atribuido a um problema de geréncia dos processos de trabalho.
Dentre 0s inimeros apontamentos levantados nestes processos, a forma de pagamento
dos servicos de médicos, odontdlogos, enfermeiros e de outros profissionais da
assisténcia é um dos focos e uma possivel solucdo seria 0 pagamento por desempenho
(pay for performance). Esse modelo de pago ndo é novo e tem sido apontada
insistentemente como um modelo de remuneracgdo viavel para superar a crise relacionada
a qualidade dos atendimentos aos usuarios do sistema de satde publica brasileiro.

Os diferentes modelos de remunera¢do médica incluem: a) Pagamento por
producdo ou Fee for service (FFS), o classico pagamento por servi¢o prestado. Nesse
modelo, os médicos recebem seu pagamento por cada servi¢co que prestam ou
procedimento que executam. Assim, cuidar de um paciente extra traz ao médico um
lucro financeiro; b) Capitagédo: No sistema de pagamento por capitacdo ou Capitation, o
prestador de servico recebe uma quantia por paciente ou grupo de pacientes para prover
servigos de saude por um periodo de tempo; ¢) Salario: é quando o médico recebe um
ganho fixo por certo periodo de tempo. Assim, o ganho ndo muda com o nivel de
atividade?.

De forma geral, avaliar o desempenho relativo ao processo de cuidado implica
analisar sistematicamente a atuacdo do profissional em fungdo das atividades que

realiza, das metas estabelecidas e dos resultados alcancados®. No entanto, persistem



duvidas sobre, se 0 modelo de remuneragdo baseada no desempenho pode melhorar
qualitativamente o cuidado em saude, e, em especial, o atendimento médico.

O desempenho médico de exceléncia € caracterizado por critérios que foram
definidos quando, nos anos 80 do seculo XX, surgiu o conceito de profissionalismo
como movimento ético no contexto académico norte-americano. Em 2002, na
consolidacéo desse movimento, a American Board of Internal Medicine Foundation, em
conjunto com outras instituices, publica o0 documento Medical Professionalism in the
New Millennium: A Physician Charter, definindo trés principios fundamentais do
profissionalismo médico: o bem-estar do paciente, a sua autonomia e a justica social.
Este documento espelha a evolugdo do conceito de profissionalismo e o seu vinculo
direto as mudancas da relagéo médico-paciente e ao papel do médico na sociedade®.

Segundo Capilheira e Santos®, diversos fatores podem interferir no desempenho
médico no cendrio da consulta, entre eles: o conhecimento técnico, a satisfacdo com o
trabalho, a receptividade percebida as orientacbes dadas, além da propria formacao
académica. Ja outros autores® pensam que, ao tomar como ponto de partida o
“desempenho do médico”, creem que este estd mais relacionado com aquilo que o
médico faz, a forma como faz e as condi¢Ges em que o faz para estabelecer uma base de
trabalho para a criacdo de critérios de avaliacdo de desempenho que traduzam a realidade
vivida pelas instituicGes de salde.

O entendimento dos fatores que ddo suporte ao bom desempenho médico €
essencial para a manutencao da seguranca dos pacientes e protecdo do interesse publico.
Silva, Barbosa e Rocha’ v&o considerar que o desempenho profissional do médico € o
resultado da articulacdo de diversos elementos como caracteristicas pessoais, tais quais:
idade, género, especialidade, estado de saude, formacéo, bem como do contexto, no qual
sua pratica se da. Quanto a este ultimo aspecto, exercem influéncia sobre os niveis de
desempenho: a estrutura fisica para a oferta do cuidado, a comunidade em que se insere
o profissional, os padrdes de remuneracgéo e as perspectivas de carreira, por exemplo.

As avaliagbes da qualidade de assisténcia a saude envolvem a anédlise de
processos na qual a prestacdo do servico médico assertivo € um pivo central. Os servigos
de salde sé@o considerados por alguns autores como servi¢os puros, ou seja, o resultado
do processo de trabalho € o proprio trabalho sem necessariamente ser um produto
resultante®®1°. Na atualidade, os conceitos de desempenho profissional médico vem
sendo enquadrados nas perspectivas corporativas que relacionam o aumento da

produtividade com eficiéncia, porém a dificuldade de medir resultado em saide como



produto final torna essa avaliacdo de qualidade um grande desafio. Alguns autores
sugerem que que a avaliacdo tem que convergir para as necessidades dos atores da
avaliacdo e ter aceitabilidade pelos mesmos a fim de que os resultados sejam
legitimados. Neste contexto, pergunta-se quais sdo as evidéncias entre as distintas
formas de remuneracdo médica sob desempenho profissional e qualidade de assisténcia
prestada?

Método
Obijetivo e pergunta da revisao

Identificar na literatura cientifica as evidéncias sobre a relacdo entre o tipo de
remuneracdo médica sob desempenho e suas relacdes com a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente. Para isso, esta revisdo se baseia na seguinte pergunta: “Quais as
evidéncias entre as distintas formas de remuneracdo medica sob desempenho e a
qualidade de assisténcia prestada?”

A intencdo com esta pergunta € verificar as correlagdes existentes entre a
remuneracdo médica e o seu desempenho profissional; analisar outros possiveis fatores
para além da remuneracdo medica interferem no desempenho profissional e refletir sobre
possibilidades de avaliacdo mais integrativas que levam em conta os diferentes atores
envolvidos na prestacdo de servicos de saude.

Para tanto, o método utilizado neste estudo sera uma revisdo sistematica
integrativa sobre os artigos que discutem o tema da pergunta de investigacdo. Este
método foi escolhido para sistematizar estudos com diferentes metodologias e integrar

os resultados dos estudos que possivelmente abordam diversos aspectos sobre o tema.

Fonte de dados e estratégia de busca

A reviséo foi realizada da seguinte maneira: primeiramente, foi realizada uma
busca no DeCS pelos descritores considerados chave no tema em que se pretende
abordar. Desta busca, optou-se em utilizar os seguintes descritores: “tabela de
remuneracdo de servicos”, “planos de pagamento por servigo prestado”, “médicos”,
“andlise e desempenho de tarefas”, “avaliagdo de desempenho profissional”,
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“desempenho profissional”, “garantia de qualidade dos cuidados de saude”, “controle de
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Item-chave Descritores Definicédo Ndmero de
Publicacoes
“tabela de Lista de precos para procedimentos médicos e odontolégicos 2.276
remuneragéo estabelecidos para servicos profissionais
de servigos”
“planos de Método de cobranga pelo qual um médico ou outro profissional liberal 3.607
Remuneragéo pagamento cobra por cada encontro ou servico prestado. Além dos médicos, outros
(fendmeno) por servigo profissionais de cuidados a salide sdo reembolsados por este mecanismo.
prestado” Planos de pagamento por servigo prestado contrastam com sistemas por
salério, por pessoa e de pré-pagamento, em que 0 pagamento ndo muda
com o nimero de servigos realmente utilizados ou se nenhum for usado.
(Traducao livre do original: Discursive Dictionary of Health Care, 1976)
Médicos “médicos” Individuos autorizados a praticar medicina 81.772
(populagao)
“analise e O exame detalhado da atividade e comportamento observaveis associados 31.025
desempenho a execugdo ou término de uma funcéo necesséria ou de uma unidade de
de tarefas” trabalho
“avaliacao de Avaliacéo do desempenho de um empregado em relagéo ao trabalho 5.505
desempenho
profissional”
“desempenho Medida de quao bem alguém executa tarefas dadas em seu local de 43.326
profissional” trabalho
“garantia da Atividades e programas encarregados de assegurar a qualidade dos 100.239
qualidade cuidados em um ato ou um programa médico definido
dos cuidados
de saude”
“controle de Sistema para verificagdo e manutencdo de um nivel desejado de 151.738
Qualidade de qualidade” qualidade em um produto ou processo por planejamento cuidadoso, uso
assisténcia de equipamento apropriado, inspegéo continuada e acéo corretiva quando
(contexto) necessaria (Random House Unabridged Dictionary, 2d ed) (NLM).
Entende-se por boa qualidade de assisténcia o servigo que retine 0s
requisitos estabelecidos e, dados os conhecimentos e recursos de que se
dispde, satisfaz as aspira¢des de obter o maximo de beneficios com o
minimo de riscos para a saide e bem-estar dos pacientes. Por
conseguinte, uma assisténcia sanitaria de boa qualidade se caracteriza por
um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacéo dos
recursos, 0 risco minimo para os pacientes, a satisfacdo dos pacientes e
um efeito favoravel na satde. (Racoveanu y Johansen)
“qualidade Niveis de exceléncia que caracterizam os servi¢os ou cuidados de saide 78.659
da assisténcia prestados baseados em normas de qualidade.
a saude”
“competéncia A capacidade de realizar aceitavelmente aqueles deveres diretamente 93.041
clinica” relacionados ao cuidado de paciente.

Quadro 1. Descritores relacionados aos itens-chaves da pergunta de pesquisa da revisdo. 2020.

Fonte: elaboragéo propria

Conforme identificado no quadro 1, foram criados 3 polos de andlise: (1) o

fendmeno estudado: “remuneracdo profissional”, (2) a populacdo estudada: os

“médicos” e (3) o contexto estudado: a “qualidade da assisténcia”. Assim, as sintaxes

para cada polo e o nimero de publica¢des encontradas foram:

(1) mh:("tabela de remuneracao de servicos" OR "planos de pagamento por servico

prestado™) recuperando 5.717 publicacdes

(2) mh:("medicos") recuperando 80.130 publicagdes

(3) mh:("analise e desempenho de tarefas” OR "avaliacao de desempenho

profissional™ OR "desempenho profissional” OR "garantia da qualidade dos

cuidados de saude™ OR "controle de qualidade™ OR "qualidade de assistencia a

saude” OR "competencia clinica™) recuperando 230.532 publicacdes



Em seguida, foi realizada a seguinte estratégia de busca usando os descritores
escolhidos no portal da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) na seguinte sequéncia,
mesclando com AND, os trés polos (1) AND (2) AND (3), cuja sintaxe final se
configurou como: (mh:(mh:("tabela de remuneracao de servicos” OR "planos de
pagamento por servico prestado™))) AND (tw:("medicos™)) AND (mh:(mh:("analise e
desempenho de tarefas™ OR "avaliacao de desempenho profissional™ OR "desempenho
profissional” OR "garantia da qualidade dos cuidados de saude” OR "controle de
qualidade” OR "qualidade de assistencia a saude™ OR "competencia clinica"))).

Esta sintaxe final recuperou um total de 165 publicac6es. Nao foi delimitado
nenhum periodo de datas especifico. Foi realizada a leitura dos titulos e resumos de cada
um deles, eliminado as repeticdes e prosseguiu-se avaliando os critérios de inclusdo
deles para assim compor a revisdo. Os critérios de inclusdo e exclusdo dos documentos

podem ser conferidos no quadro 2.

Critérios de inclusdo Critérios de excluséo
Estarem disponiveis em lingua portuguesa, As publicagdes disponiveis em outras linguas
inglesa ou espanhola; diferentes das citadas nos critérios de incluséo;
As publicacdes serem artigos e terem seu resumo  Publica¢des que ndo tinham resumo disponivel
disponivel para leitura; Publicacbes que ndo eram artigos cientificos;
Os artigos tratarem do tema e serem relevantesa  Artigos que abordam outros temas néo relevantes
pergunta de investigacéo; a pergunta de investigag&o.

Os artigos estarem acessiveis em texto completo
para leitura posterior em revistas ou biblioteca
virtual das universidades em que foram
publicados ou websites dos respectivos 6rgaos
responsaveis por sua publicacdo.

Quadro 2. Critérios de inclusdo e exclusdo das publicacdes identificadas na estratégia de busca desta
revisdo. 2020.
Fonte: elaboragéo propria

Das 165 referéncias resultantes da busca, foi excluido 1 referéncia repetida, 9
referéncias publicadas em outras linguas diferentes dos critérios de inclusdo, 4
referéncias por ndo terem resumo disponivel. Foram excluidas 111 referéncias apés
leitura dos titulos e resumos por ndo se relacionarem a pergunta de investigagéo e 2 por
ndo serem artigos. Portanto, foi feito a leitura completa de 38 artigos e 3 foram excluidos
por ndo abordarem a pergunta de investigacdo. Esta sequéncia pode ser conferida no

fluxograma PRISMA exposto na figura 1.



Total de Referéncias na
busca BVS (n=165)
1<O( Referéncias com titulo repetidos
E()" excluidos (n=1)
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ma) Artigos excluidos por néo
% abordarem o tema (n= 1)
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-

Figura 1. Fluxograma PRISMA sobre o processo de sele¢do dos artigos incluidos na
revisao. 2020.

Fonte: elaboracdo dos autores.

Analise dos dados



O processo de andlise dos dados dos 35 artigos incluidos seguiu a realizagéo do
método da revisdo integrativa, incluindo as etapas de extracao, visualizagdo, comparacao
e sintetizacdo das conclusbes dos dados. A extracdo de dados foi concluida de forma
independente por 2 revisores (F.M.P. e L.C). O formulario de extracdo de dados foi
elaborado com base na questdo de pesquisa que norteou essa revisao.

Os dados extraidos incluem autor (ano de publicacéo), pais em que o estudo foi
realizado, metodologia utilizada, objetivos do estudo e os elementos que relacionam o
artigo com a pergunta de pesquisa: a forma de remuneracdo médica (de forma direta,
indireta ou colateralmente ao objeto estudado no artigo), a forma de medida do
desempenho (de forma direta, indireta ou colateralmente ao objeto estudado) e o(s)
indicador(es) de qualidade que o estudo apresentava. A integracdo dos dados foi
operacionalizada pelo método da analise narrativa. Esse método foi escolhido porgue a
diversidade de formas de reumuneracéo, diferentes tipos de servicos e de especialidades
médicas e, ainda de indicadores utilizados para mensurar a qualidade apresentados nos
estudos ndo permitiam um nivel de agregacdo muito refinado.

Assim, organizou-se os artigos em ordem cronoldgica descrescente (do mais
recente para 0 mais antigo — quadro 3). Em seguida, discutiu-se cada artigo em suas
especificidades em ordem cronoldgica crescente (do mais antigo ao mais recente). A
elaboracdo da analise narrativa nesta perspectica cronoldgica crescente teve a funcao de

compreender o avango/acumulo teérico-metodoldgico sobre o tema ao longo dos anos.

Resultados

Dentre os 35 artigos revisados, as publicacdes iniciam-se em 1994, sendo 7 artigos
da década de 90, 11 artigos publicados entre 2000-2010 e 17 artigos publicados entre
2011-2020. Na analise dos artigos observou-se que 15 artigos tangenciam a pergunta de
investigagdo!!1921:23.26.27.30,33,34,36, 4142434445 ‘mas ndo sdo o foco da pergunta de
investigagdo; 19  artigos  analisam o tema de  forma  indireta
12,13,14,15,16,17,18,20,22,24,25,29,31,32,35,37,38,39,46 e apenas 01 artigo foi diretamente de encontro a

pergunta de investigagio™.



Quadro 3. Quadro-sintese das principais caracteristicas dos artigos incluidos e os elementos da pergunta de pesquisa (remuneracdo médica, forma
da medida de desempenho, e indicadores de qualidade apresentados). 2021.

Forma de medida

Indicadores de

Autor(es), Ano Pais Método Objetivo do estudo Principais conclustes Remuneragdo médica ]
do desempenho Qualidade
Nijagal, MA, EUA Ensaio Ajudar os profissionais de Identificar oportunidades de melhorias e mudancas. Os times das Tradicional: capitagao, indicadores Screening (rastreamento)
Shah NT, reflexivo salde a entenderem e terem maternidades devem se preparar para identificar e implementar fee-for-service (FFS), estabelecidos pela para prevengdo da doenga
Levin-Shertz J, sucesso na transi¢do nos servigos que proporcionem maiores beneficios as pacientes (0 Diéria (Perdiem) e Medicare* mas néo estreptococica em
2018 cuidados materno-infantis para  servigo prestado pelas doulas, a redugdo das taxas de cesérea, Capitacéo (Global Fee) estdo especificados neonatos;
os modelos de pagamento experiéncias de nascimentos positivas e outros desfechos no texto
alternativos (Alternative desejaveis; assim como novos modelos de cuidado com visitas Nova forma: pagamento evitar cesarianas eletivas
Payment Models — APM), e pré-natais); por performance, precoces.
comparar aspectos do Estabelecer coleta sistematica de dados e acbes que possam incentivos pagos ao
pagamento por performance traduzir em qualidade; médico quando atinge
com pagamento tradicional, Identificar e reduzir gastos desnecessarios; uma meta em
trazendo luz a quatro Trabalhar em times, engajamento dos médicos com os hospitais e indicadores pré-
recomendagdes praticas. outros profissionais envolvidos no cuidado com foco no paciente estabelecidos.
durante a internagao, mas também no cuidado na comunidade
(outpatient);
Gain Sharing Funds: Apesar dos desafios de ajuste a novos
modelos de pagamento, alinhar o reembolso com as melhores
préticas aos pacientes é um passo critico em torno de um sistema
de salide melhor e mais sustentavel.
Lee-Feldstein, EUA Estudo Investigar a qualidade do Neste estudo, pacientes do grupo HMOs tiveram mais cancer de FFS versus “Pay for Diagnéstico precoce Estadio do cancer ao

Acetal, 2018

observacional
de coorte com

cuidado de sadde de pacientes
com cancer de mama,

mama diagnosticado no estadio | mas essa diferenga néo foi
estatisticamente significante, comparando-se com os modelos

Performance” (P4P)

de cancer de mama

diagnosticado

analise examinando a relagdo entre 6 convencionais (FFS e Medicare). Analisando os pacientes Tratamento adequado ~ mortalidade geral
multivariada tipos de seguro de sadde (FFS, Medicare com qualquer tipo de seguro privado, ndo ha diferenca segundo estadio e
Seguro-HMO** e Medicare) e entre os que tem 0 HMOs e os que tem FFS seguro suplementar. evidencias cientificas ~ Tratamento realizado
trés desfechos (estagio do Entretanto, foi observado diferencas entre pacientes Medicare em guidelines BCS (cirurgia) + Rt
diagnostico, tipo de tratamento com e sem 0 seguro privado. (radioterapia) ou BCS
recebido e sobrevida). apenas para estadio 1 e 11
de cancer mama
Winegar AL et EUA Artigo de Relacionar o reembolso ao As organizagdes de saude frequentemente subestimam o esforgo Nao especifica Néo especifica Discute sobre a
al, 2018 Debate custo e aos resultados necessario para gerar e disseminar dados significativos que sdo necessidade da definicdo
fornecidos aos cirurgides como  necessarios para alcancar mudancgas de base ampla na pratica. Por de indicadores como um
uma motivacao para melhorar. meio da estrutura de engajamento do cirurgido proposta, é esforco conjuntos entre
importante que os cirurgides e a equipe clinica aprovem a cirurgides ortopedistas e
“defini¢ao final” da medida, o que d4 a cada membro da equipe a 0s outros atores
adesdo a “defini¢do final”. O tempo necessario para a definigdo da envolvidos
medida pode ser acelerado com uma equipe clinica engajada e (administragéo,
comunicativa. qualidade, estatistica
etc.).
Murphy WS et EUA Estudo Testar a associagdo entre o Os resultados mostram que pacientes operados por cirurgides que Nao especifica Mortalidade Mortalidade
al, 2017 quantitativo volume de artroplastia de operam em maior volume tem menor risco de re-admissdo, de
quadril realizada por cirurgido morte e custam menos para o sistema, comparados a pacientes Readmissao Readmissao

e 0s pagamentos, mortalidade e
readmissdo em 30 dias entre
Jan 2013 e Junho 2016 nos
EUA de pacientes da Medicare

operados por cirurgides que operam um menor volume. O grupo

que opera menos custou 27% a mais por paciente para Medicaid*,

teve mais readmissédo com Razéo de Chance (Odds Ratio — OR)

de 1.8 e maior mortalidade com OR de 4.7 quando comparado aos

cirurgides que operam maior volume (> 50 cirurgias/ano)

Custo/volume de
cirurgias

Custo/volume de
cirurgias




Heller RE,
2016

EUA

Ensaio
reflexivo

Rever e analisar o sistema
vigente de quantificar o
sucesso no diagnéstico
radiolégico.

Os sistemas atuais de medir qualidade em cuidados em satde néo
foram desenvolvidos com foco na radiologia e tipicamente
enfatizam o desfecho clinico do paciente. Por outro lado, a
radiologia pode estar distante no processo de como ela se
relaciona desfecho clinico. Isso torna um grande desafio a medida
de performance em radiologia. Existe um risco de uma énfase
exagerada em indicadores inefetivos que podem distrair a atencéo
do que realmente importa, o cuidado direto com o paciente.

FFS versus P4P

N&o h4 um padrdo de
qualidade ou
indicadores validados
para servicos de
radiologia

Em radiologia h um
dilema em relacionar os
exames de imagem no
processo de cuidados e os
desfechos clinicos em
diversas doencgas

Tsai TCetal,
2016

EUA

Estudo
observacional
de coorte com
analise
multivariada

Analisar os gastos de Medicare
com procedimentos cirlirgicos
nos primeiros 30-90 dias de
pds-operatdrio e como este
gasto varia entre os hospitais

Cirurgias Maiores: cateterismo cardiaco, lobectomia pulmonar,
cirurgia vascular de correcéo de aneurisma de aorta abdominal,
colectomia, protese total de quadril. Gastos foram calculados com
gastos pelo CID, cuidado pds-agudo, com profissionais de satde,
readmisséo ao hospital, cuidados ap6s a alta. Foi observado
diferencas em cada componente do cuidado (pelo CID, p< 0,05;
cuidado p6s agudo, p < 0,001; profissionais de sadde, p< 0,05,
readmissdes, p< 0,001; cuidados apés a alta (p< 0,05). Quando os
pacientes recebem cuidados em hospitais de “alta qualidade”,
Medicare gasta aproximadamente $2,700 a menos nos primeiros
30 dias de p6s-operatério comparado aos hospitais de “baixa
qualidade”. Essa diferenga também ¢ observada para os 90 dias de
pés-operatério. Aproximadamente 2/3 dessa economia do
Medicare é devida ao menor uso de servigos nos cuidados ap6s a
alta nos pacientes atendidos em hospitais de alta qualidade
comparado com os atendidos em hospitais de baixa qualidade.
Esses achados sugerem que existe um retorno no investimento por
modelos de pagamento alternativos como “episode-based bundled
payment”. Essa economia, acompanhada com melhoria de
qualidade dos cuidados prestados, serdo determinadas por
modelos de pagamento alternativos promovendo incentivos
financeiros para motivar os servigos de saide para melhoria de
qualidade dos cuidados a pacientes com doengas agudas durante e
apds sua hospitalizagao.

ndo menciona
diretamente, mas existe
capitacao, FFS e P4P

Néo especifica Indicador objetivo:

Mortalidade

Indicador subjetivo:
Satisfagdo do paciente

Roland M,
Dudley A, 2016

EUA

Revisdo
Narrativa

Fazer uma reviséo narrativa do
impacto do Pay for
Performance (P4F) e Public
Reporting (PR) nos desfechos
clinicos, incluindo alguns
efeitos colaterais dos mesmos e
seu impacto nas disparidades.

O impacto do P4P e do PR depende do sistema de pagamento
subjacente (taxa por servigo, salério, capitagdo) no qual esses
esgquemas séo introduzidos. Ambos tém potencial para melhorar o
atendimento, mas também podem ter consequéncias inesperadas
substanciais. As evidéncias da literatura de economia
comportamental sugerem que os médicos individuais variam na
forma como respondem aos incentivos. Em conclusdo, a literatura
disponivel sugere que os profissionais de satide respondem aos
incentivos, mas a intensidade da resposta e a frequéncia das
consequéncias indesejadas dependem do contexto em que 0s
incentivos séo introduzidos e do desenho do programa de
incentivos. Além disso, é claro como ajustar o foco de P4P e PR
ao contexto de pagamento mais amplo, para que os sistemas se
combinem para alinhar o pagamento geral com as metas dos
médicos e dos pacientes.

Pap

Desfechos clinicos dos
pacientes

Indicadores de
qualidade (PROMs:
patient reported
outcomes measures)
e medidas da
experiéncia dos
pacientes




Selby K, EUA Artigo de Artigo onde um médico norte- Apesar de indicadores poderem estar vinculados a evidéncias, EUA: P4P; EUA: demanda Na discussdo, o autor
Edwards S, Debate americano descreve sua muitos argumentam que as medidas de qualidade se tornaram Suica: FFS varios indicadores de comenta que na Suica a
2016 experiéncia sobe prestar extremamente pesadas, fragmentando a atencédo primaria em qualidade e prescricéo de antibioticos
atencédo primarianos EUA ena  componentes que ndo refletem seu maior valor. Finalmente, preenchimento de é minima assim como
Suica e critica 0 modelo de reembolso baseado no que estd documentado ao invés do cuidado documentacéo que uso de testes por
pagamento de P4P na atengdo que realmente é prestado, obrigando os médicos a gastar tempo demanda tempo ao diagnéstico de imagem.
primaria. produzindo notas longas e artificiais para maximizar seu médico para faturar Os pacientes na Suica
faturamento. Levando em conta esses aspectos, 0s médicos 0s incentivos; reportem mais
sentem que a maneira como séo avaliados e pagos tem pouca frequentemente que seus
relagdo com o valor no cuidado que realmente é prestado. SUICA: minima médicos discutem os
documentacéo e objetivos de tratamento
indicadores de
qualidades requeridos
para pagamento
Waters TM et EUA Estudo Descrever o modelo COME A chave do acompanhamento é ser um time multidisciplinar Nao menciona Néo especifica A adesdo as etapas do
al, 2015 descritivo HOME (patient center medical ~ centrado no paciente. Apesar de ser liderado pelo médico, o diretamente, mas processo para cada
home na especialidade cuidado centrado no paciente requer participagdo de todos. conclui dizendo que paciente é calculada pela
oncologia), e suas fases de Para empoderar o paciente sobre seu tratamento, o paciente tem essas unidades de porcentagem de cada
implementaco, servicos informag@es sobre o seu tratamento via eletronica para através da especialidade (COME evento que é consistente
principais prestados e relatdrio educagdo onde o paciente pode discutir sobre sua patologia, HOME) necessitam de com o que foi desenhado.
de satisfacdo dos pacientes. participar de decisdes, no manejo da dor e da infraestrutura da investimento e néo Entretanto, a adeséo é
unidade de sadde. podem ser sustentadas dindmica e deve ser
O modelo COME HOME se estrutura em tecnologia de pelo tradicional FFS. atualizada regularmente
informagdo que d& suporte as decisdes na triagem e nos conforme o progresso do
protocolos clinicos. paciente
Uma das maiores licdes do COME HOME é que esse modelo
demanda de uma grande mudanca de cultura na pratica do
cuidado.
Kelleher KJ EUA Anélise de Descrever a experiéncia de 6 O estudo demonstra o potencial das ACO em minimizar o A maioria dos médicos Comparacéo dos Indicadores de qualidade
etal, 2015 custos anos (2008-2013) e resultados crescimento constante dos custos nos cuidados da populagdo trabalham no modelo indicadores (AHRQ da PFK:

em relacéo a melhoria de
qualidade e redugéo de custos
da Partners for Kids (PFK),
uma ACO (Accountable Care
Organizations) em Ohio que
atende criangas de 0-18 anos
formada da parceria entre
médicos de atengdo primaria,
especialistas e o Nationwide
Children's Hospital (> 90%
criangas pobres cobertas pela
Medicaid). A analise de custo
compara Ohio Medicaid FFS
com Ohio Medicare MC costs.

pediétrica. No periodo de 5 anos, PFK teve um incremento nos
custos de 15,1% por membro por més. Um crescimento de custo
menor que outros programas da Medicaid que foi estimado em
16-22%. Os indicadores de qualidade da PFK se mantiveram
estaveis no periodo estudado. A qualidade melhorou nas unidades
neonatais e nas consultas das criangas saudaveis. Entretanto,
internagdes de emergéncia por asma e o0s valores de hemoglobina
(Hb) glicada ndo melhoraram, com uma piora discreta destes
indicadores no final do periodo. Planos de Satde tem uma
capacidade limitada de influenciar a préatica clinica e coordenar
mltiplas iniciativas de melhoria de qualidade pois eles tem uma
penetragdo parcial sobre todas as criangas na comunidade.

assalariado e os de
atencédo primaria ndo-
assalariados recebem
percentagem de
incentivos conforme as
taxas da Medicaid.

Pediatric Qualiity
Indicators) entre o
periodo 2008-10 e
2011-13

Dias de internagdo em
UTI neonatal/1,000
usuérios/més;

visitas por asma em
emergéncia/1,000
usuérios/més;

taxa de consultas de 3 e 6
meses de vida de
criancas;

Hb glicada em criangas;
Indicadores da AHRQ

(Pediatric Quality
Indicators).




Marton J,
Yelowitz A,
Talbert JC,
2014

EUA

Estudo quase-
experimental

Examinar como os incentivos
de reembolso comparando a
mudanga de FFS para “manage
care plans” impactou a
utilizagdo

O plano Medicaid que usou a capitacéo para pagamento dos
profissionais médicos de atencéo primaria e contratou algumas
funcdes administrativas foi mais efetivo em reduzir a utilizagéo
que o plano que optou por FFS e manteve todas as atividades
administrativas consigo. N&o foi observado diferencas nas taxas
de internagéo para criangas asmaticas entre os dois planos e
observou-se um aumento nas consultas preventivas das criangas
nos planos de capitagdo, sugerindo que “managed care” promove
0S Servigos preventivos

Comparagao entre
pagamento por
capitacdo e pagamento
por producéo (FFS)

Taxa de utilizagdo
dos servicos

Indicadores utilizados:

taxa de utilizagdo dos
pacientes;

taxa de internagdo por
asma em criangas;

consultas de prevencéo
infantis.

Joynt KE,
Orav EJ,
Jha AK, 2014

EUA

Estudo caso-
controle

Analisar que perfil de hospital
que optou por transformar-se
em unidades com fins
lucrativos e se ha relacéo desta
converséo de hospitais sem
fins lucrativos para com fins
lucrativos muda em termos de
financiamento em sadde e
qualidade dos cuidados
prestados

Entre 2003 e 2010, 237 hospitais se converteram de organizagdes
sem fins lucrativos para com fins lucrativos. O perfil desses foram
institui¢des de pequeno e médio porte, localizadas na regido sul e
em regides urbanas ou suburbanas. Foram identificados 631
controles pareados. Foi pareado considerando-se a localizagdo e
se era hospital de ensino. O total de pacientes incluido foi
1.843.764. Os ganhos financeiros vieram de 1-2 mecanismos:
cortes de gastos e melhores precos pagos por pagadores privados.
Apesar de ndo ser possivel testar isso diretamente, é possivel que
a compra deles por grandes corporagdes trouxe mais experiéncia
de gestéo, o que proporcionou uma melhoria em sua eficiéncia.
Para um hospital com margens negativas persistentes, tornar-se
com fins lucrativos também trouxe a possibilidade de acesso a
capital e recursos financeiros que possivelmente levaram essas
institui¢Bes a uma melhor viabilidade financeira. Os hospitais
que se converteram em organizagdes com fins lucrativos tiveram
melhorias nas suas margens financeiras (impovements in financial
margins) porém sem associacéo com diferengas nos indicadores
de qualidade do cuidado prestado, taxas de mortalidade ou
proporcédo de minorias atendidas (minorias éticas ou populagdes
de classes sociais menos favorecidas).

Néo especifica

Existem diferencas
entre 0s gastos totais
nos primeiros 30 dias
apos a alta em
hospitais
classificados de alta e
baixa qualidade nos
critérios do estudo. A
Medicare pagou em
média $30,156 para
pacientes atendidos
em hospitais de alta
qualidade e $ 32,854
para pacientes
atendidos em
hospitais de baixa
qualidade.

Hospitais que se
converteram tiveram
performance similar nos
indicadores de processos
de qualidade em:

infarto agudo do
miocérdio, ICC,

insuficiéncia cardiaca
congestiva e pneumonia

Quando examinamos a
mortalidade em 30 dias
por todas as causas
ajustado o risco, ndo
encontramos diferenca
entre de mortalidade
entre os hospitais
convertidos vs. controles.

Foote SM, 2014

EUA

Ensaio
reflexivo

Descrever sobre programa de
melhoria de doengas cronicas
“Voluntary Chronic Care
Improvement” sob o tradicional
FFS Medicare autorizado pela
Medicare Prescription Drug,
Improvement and
Modernization ACT (MMA)
de 2013 (Lei 108-173; secéo
721).

O novo programa piloto de cuidados crénicos “The Chronic Care
Improvement (CCI) programs” sinaliza claramente as intengdes
do congresso de ampliar o papel da Medicare na melhoria dos
cuidados a doentes cronicos. Apesar de ainda ndo haver resposta
para muitas perguntas, o programa oferece uma oportunidade
inédita de melhoria de qualidade no ambiente FFS. No entanto,
ele serd um teste importante no sentido de aprimorar o
gerenciamento nos cuidados dos pacientes cronicos, gerando
economia de custos, melhoria da qualidade de assisténcia e da
satisfacéo dos beneficirios da Medicare.

Envolver médicos
remunerados P4P para
incentiva-los a se
envolver na
continuidade do cuidado
€ 0 seguimento das
doencas cronicas de
acordo com 0s
guidelines mais
atualizados.

A requisicao de
propostas especifica
para 0s contratantes
vao requerer um
minimo de 5% de
economia nos custos
dos cuidados. Os
contratantes terdo
risco sobre todos os
pagamentos

A medida de qualidade e
a metodologia atual ainda
néo esta definida pela
legislacéo.

Wilensky GR,
2014

EUA

Ensaio
Reflexivo

A proposta deste artigo é rever
os diferentes caminhos no que
diz respeito ao processo de
reforma que o pagamento
médico que tem sido
modificado na Medicare.

Muitas das estratégias de reembolso pelos servicos de satde
envolvem aumentar os pagamentos dos médicos da atengao
priméria pela coordenagao dos tratamentos prestados aos
pacientes com condigdes crdnicas visando melhorar os desfechos
clinicos deles. Por outro lado, as ACO (Accountable Care
Organizations) continuam fazendo pagamentos pela FFS. Ndo
esté claro que tipo de modelo de pagamento vai melhorar a
qualidade diminuindo a0 mesmo tempo os custos de saude e quao
sustentavel e que tipo de economia é necessaria para provar isso.
Além disso, ndo esta claro como os resultados encontrados nos
pilotos podem ser extrapolados em outras populagdes maiores.

A maioria é FFS. Nos
hospitais, 0 pagamento
é pelo CID, mas com
encargos médicos pagos
a parte, 0 que parece
favorecer o especialista
segundo o texto.

Incentivar o valor no
pagamento dos
médicos no lugar de
volume de servigos.
Neste modelo, um
médico mais ganha
quando prové mais
SEervigos ou servigos
mais complexos ao
paciente.

Menciona varios projetos
pilotos, mas ndo entra em
detalhes quais
indicadores séo usados.




Mentel JL, EUA Ensaio Analisar se as ACO*** Ha uma grande énfase em firmar o compromisso das ACOs em FFS N&o menciona Os autores comentam
2012 reflexivo “Accountable Care manter/melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos detalhes sobre o sobre alguns indicadores
Organizations” podem pacientes. Apesar das ACO serem uma oportunidade de reduzir pagamento dos inapropriados.
realmente reduzir os gastos em custos sem impactar adversamente na qualidade, a autora médicos, mas parece
saude sem diminuir a argumenta que seu potencial é menor que as expectativas ser pago por
qualidade. politicas; j& que esse sistema, por enfatizar a economia de desempenho
recursos, pode gerar paradoxalmente incentivos que restringem
cuidados necessarios para que 0s gastos possam ser
sustentadamente reduzidos ao longo do tempo.
Thorpe CT EUA Estudo O objetivo do estudo é avaliar E importante para o sistema considerar cuidadosamente o método Nao especifica Duas dosagens de HB  Pacientes que néo foram
etal, 2011 comparativo as caracteristicas socio- realizado na selegdo de pacientes aos “provider groups” no caso glicada; atribuidos a nenhum das
demogréficas, clinicas, nimero  deste estudo PPA e o DCH. Além disso, é importante analisar managed care units
de pacientes e exames de sobre quais os indicadores sdo mais apropriados para se avaliar Uma dosagem de foram comparados com
monitoria em dois modelos performance no caso da prestagéo de cuidados aos diabéticos. Isso LDL-colesterol; os que foram atribuidos a
diferentes de grupo de porque, no caso do grupo estudado, pacientes iniciados ja com um dos modelos (PPA ou
prestadores de servigo complicagdes do diabetes mellitus tipo-2 tem desfechos piores e o Um exame ocular no DHG). A média do
avaliados pela performance: estadio da doenga realizado por indicador especifico Hierarchical ano de 2004 escore de risco HCC foi
the Plurality Provider Condition Categories (HCC) community risk score mostra 1,26, traduzindo que o
Algorithm (PPA) e the diferengas imporatntes entre o PPA e DCH. Portanto, é total de gastos em salde
Diabetes Care Home method importante considerar quais serdo os indicadores tidos como base é 26% maior que a
(DCH). para avaliar performance e definir com mais cautela os alvos de maioria na comunidade
melhoria pelas distintas medidas de performance poderem variar de usuérios Medicare.
bastante quando se compara pacientes com o mesmo diagndstico,
mas em situagdes clinicas distintas.
Allard M, Canada Estudo Este artigo analisa e compara Concluimos que tanto o FFS quanto a captacéo de recursos FFS versus Capitagdo Referéncia a Néo especifica
Jelovac I, quantitativo as propriedades de incentivo de  geralmente resultam em menos encaminhamentos para cuidados versus Fundholding especialidade
Léger PT, 2011 alguns mecanismos de especializados caros do que a capitacdo. A justificativa por tras do
pagamento comumente usados nosso resultado é que os MAP sob capitagdo sdo melhores
para Médicos da Atengdo encaminhando todos 0s pacientes para cuidados especializados
Priméria (MAP), por conta de economizar em suas proprias despesas de tratamento
nomeadamente FFS, capitagdo e melhorar a saide de seus pacientes. Uma avaliagdo empirica da
e fundholding (co-participacéo distribuicdo dos perfis dos MAP ¢ definitivamente necessaria
versus participacdo financeira).  antes de fornecer recomendaces de politicas confidveis. Também
mostramos que, embora impulsionados por incentivos financeiros
de natureza diferente, os resultados estratégicos dos MAP
associados a participacdo de fundos e os da FFS podem ser,
surpreendentemente, muito semelhantes.
Shomaker TS, EUA Ensaio Analisar quais as alternativas Para ter sucesso no novo sistema de reembolso, a Academic O pagamento é global Néo especifica Néo especifica
2010 reflexivo dentro da reforma da sadde e Health Center’s (AHC’s) necessitardo: lideranca que apoiem a por membro por més

como ela vai impactar 0s
desafios financeiros nos
centros médicos académicos.

cultura da qualidade, inovacdo e seguranca do paciente; liderangas
médicas que esteja comprometidas com um processo de melhoria
continua; um site eletronico que facilite a continuidade e
coordenagdo dos cuidados; sistema de monitoramento de custos
que pode relacionar os custos de pacientes individualmente; um
cuidado centrado no paciente; relacionamento com agencias
pagadoras terceiras que possa renegociar 0s arranjos nos
pagamentos e finalmente programas educativos que enfatizam a
seguranga do paciente e a qualidade como componentes
importantes para base de conhecimentos de médicos e outros
profissionais de sadde.

através da capitacéo ou
FFS por alguns servigos
€ um pagamento
suplementar pela
coordenagéo do
cuidado. Pode haver
bdnus por atingir as
metas nos indicadores
de qualidade.




McGuire TG, EUA Artigo de Este comentario sobre R. F. A literatura da economia da salde se refere a um sistema de FFS + P4P (sistema NUmero de pacientes Néo especifica
2010 Debate Averill & col (2010) aborda pagamento que financia a pratica médica com um componente misto) inscritos por médico
sua ideia sobre risco e futuro (enrollment fee) e um componente baseado em servigo (as

qualidade ajustando FFS para taxas ajustadas pelo volume que 0 médico da atencéo primaria —
médicos de atengdo primaria a MAP recebe por procedimento) como um “sistema misto”. A
fim de melhorar a eficiéncia da ideia é criar incentivo para atrair inscritos, fazendo os “extras” e
atengdo primaria e dar um fornecendo um bom atendimento ao cliente. Reduzir os
passo em direcéo ao pagamentos baseados em procedimentos melhora os incentivos
financiamento de uma para engajar os médicos em um novo estilo de préatica. Portanto, a
“medical home” para proposta de Averill & col (2010) é de um ajuste eficiente das
pacientes. taxas de pagamento dos MAP, que da ao regulador uma
ferramenta que encoraja estilos de pratica eficientes. Emparelhar
isso com uma escolha ativa do beneficiério pelo seu médico
atencéo primaria com uma taxa de inscri¢do (enroliment fee)
tornaria a ideia mais facil de implementar, fornecer um incentivo
e financiar elementos dos servicos ndo cobertos por taxas
baseadas em procedimentos.
Greene SE, EUA Revisdo da Realizar uma andlise critica da A desvantagem do sistema de FFS é encorajar um excesso de P4pP Relatérios de Definidos pela agéncia
Nash DB, 2009 literatura literatura atual e uma visao intervengdes e procedimentos médicos, por vezes desnecessarios. prestacdo de servigos pagadora
geral sobre pagamento por Em relacéo a melhoria, Rowe argumenta em relacéo a P4P que com indicadores
desempenho para educar o grupos de alta performance recebem mais com pouca melhoria definidos pelo
leitor sobre um assunto de comparado com outros de baixa performance que alcangam pagador
cuidado de sadde que pode se grandes melhorias, criando inequidades entre os prestadores.
tornar um modelo principal de Williams & col. concluem que o programa P4P melhora a coleta
pagamento. de dados, ja que é necessario elaboragdo de relatdrios eletronicos
para documentar a performance e assim alcangar as metas para o
pagamento dos incentivos. Bodrock & Mion fala sobre como o
programa afeta as enfermeiras. O envolvimento da enfermagem
tem potencial de melhorar o cuidado, porém traz responsabilidade
cumulativas para esses profissionais que ja sdo sobrecarregados
com outras responsabilidades administrativas. Além disso, existe
um desafio se 0s incentivos s&o do grupo ou equipe em como
incentivar ou “penalizar” profissionais de maneira
individualizada. Christianson & col usaram teoria do campo da
economia que na relagdo que se estabelece entre o pagador e 0
prestador e a compensagdo do prestador segundo o desejo do
pagador gera um conflito de interesses quando o médico deveria
atuar na prética da medicina sem influéncias externas e acaba
tendo uma pratica voltada para a agenda do pagador (no caso
seguradora ou Medicare)
Baerlocher MO,  Canada Pesquisa com Analisar os dados do National Médicos cuja principal forma de pagamento era FFS atenderam FFS versus salério Néo especifica Néo especifica
Noble, J, dados Physician Survey 2014 mais pacientes por semana do que médicos remunerados por
Detsky AS, secundario realizado uma avaliacéo entre outros métodos, incluindo salarios ou pagamentos combinados.
2007 0 nimero de pacientes Esse resultado ndo mudou quando examinado por especialidade

atendidos e o método de
pagamento, analisando por
especialidade.

ou grupo de especialidades, idade, tipo de atendimento
(ambulatorial ou hospitalar) ou ambiente (urbano ou rural). De
modo geral, médicos remunerados FFS atendem
aproximadamente o dobro de pacientes por semana comparado
aos a médicos assalariados.




Madel KE, EUA Estudo Determinar se o pagamento por O alinhamento do pagamento por desempenho com a colaboragdo P4pP % vacinagéo Indicadores de processo
Kotagal UR, quantitativo performance num desenho de para melhoria da asma resultou em altos percentuais de cuidado influenza; (Néo especifica)
2007 programa de asma com 0s perfeito e vacinagdo contra influenza para a populacéo de asma de
objetivos de melhoria todos os pagadores da rede, um nivel mais alto de capacidade de medida de controle
colaborativa constroi e acelera melhoria entre as praticas e progresso substancial em dire¢do ao de medicacéo;
a capacidade de melhoria redesenho do sistema. Com base nessa experiéncia, sugerimos
que os seguintes principios de design de pagamento por participagéo no
desempenho séo altamente eficazes no apoio aos esforgos do programa
provedor para melhorar o atendimento. Provedor é usado para (preenchimento dos
denotar uma prética, hospital ou outro local de atendimento, ndo registros);
um médico. Remuneragéo dada a todos os provedores quando a
meta é atingida e ndo somente ao médico. plano de acdes
Andreoli SP EUA Ensaio Discutir os potenciais efeitos Existem inimeras peculiaridades nos servigos para populagao P4p crescimento e Os indicadores usados
et al, 2005 reflexivo entre reembolso e qualidade de  pediétrica renal cronica que torna um desafio medir a qualidade e desenvolvimento da para pacientes pediatricos
assisténcia em pacientes relacionar indicadores de qualidade que traduzem performance crianga; com DRC ndo estdo
pediatricos com insuficiéncia para relacionar a qualidade de assisténcia e os pagamentos. Esses validados para traduzir
renal indicadores precisam ser diferentemente em muitos aspectos da performance escolar; qualidade de cuidado, ja
populagdo renal cronica dos adultos. Mais estudos s&o necessarios que ndo sdo diretamente
em amostras maiores desta populagéo especifica para que se possa fistula arterio-venosa relacionados ao risco de
identificar indicadores de qualidade e testes para validacdo desses funcionante; desfechos desfavoraveis
indicadores. O sistema de pagamento por performance precisa ser e/ou mortalidade
reavaliado nestes cuidados e os autores o consideram mortalidade
inapropriado ja que esses pacientes tém demandas médicas e
psicossociais diferenciada que requerem mais recursos.
Swayne LC, EUA Ensaio Revisar os obstaculos para a A definicao de um bom radiologista continua a ser indefinida. E P4pP O autor reflete sobre Néo especifica
2005 reflexivo implementacéo do pago por necessaria mais pesquisa baseada em resultados para servigos de que essa medida de
desempenho na prética da imagem. A busca por imagens de qualidade com boa relagdo desempenho de um
radiologia. custo-beneficio exigira uma revisdo cuidadosa das “letras miudas” bom radiologista
e consideragao das implicagdes contratuais associadas aos ainda néo esta bem
incentivos de pagamento por desempenho. As promessas de curto definida
prazo de pagar mais pelo modelo P4P podem ser um prelddio para
programas que a longo prazo acabam pagando menos.
Lever NA et al, USA Estudo O autor ndo define o objetivo. O fundo do FFS oferece um fundo voltado para servicos de satde FFS Néo especifica Néo especifica
2004 descritivo No artigo, descreve a expansdo  mental nas escolas. Para se manter integro, as escolas ndo podem
dos cuidados de satde mental depender somente do FFS pois eles tém uma alta demanda
em adolescentes. administrativa e necessita de ter diagnéstico de alunos, o que ndo
faz muito sentido em atividades preventivas. As escolas devem
ser proativas em buscar outros fundos, fazendo o lobby entre os
niveis locais, estaduais e nacionais.
Gray BH, 2004 EUA Ensaio Refletir se os médicos tendem Os médicos fornecerdo cuidados de boa qualidade, até os limites Ndo especifica Néo especifica Néo especifica
reflexivo a fazer o que acreditam ser de sua capacidade e habilidade, se estiverem em uma organizacéo

profissionalmente responsavel
ou fardo o que sdo
recompensados para fazer.

de apoio e se a qualidade for medida e recompensada pelo
mercado. Um conjunto de hip6teses para testar essa teoria do
comportamento da qualidade seria muito intrigante.




Shen J et al, EUA Estudo Testar 2 hipoteses nulas: 1) as O mecanismo de pagamento tem efeitos significativos na tomada Capitacéo versus FFS Questionario que Néo especifica
2004 Quantitativo decis@es clinicas dos médicos de decisdo clinica. A redugéo de recursos gastos para cuidados mede diferentes
ndo seriam influenciadas por sem restri¢des pode ser alcancada sob acordos de capitagéo; decisdes clinicas
incentivos de pagamento; e 2) entretanto, os médicos respondem com maiores niveis de baseadas em cenarios
o0s médicos teriam igual desconforto sob capitacéo do que FFS. hipotéticos
preocupagao sobre as decisdes
médicas feitas sob acordos de
capitacdo ou taxa por servigo
(FFS).
Lantus J, 2003 EUA Artigo de Analisar quais sdo a ética e as Como os médicos devem ser pagos? Quando a medicina néo Nao especifica Néo especifica N&o especifica
Debate consequéncias de tentar funcionava tdo bem como hoje, era um local de altruismo. Os
comparar objetivamente 0s médicos sempre ganhariam a vida, mas a medicina tinha mais a
muitos servicos que 0s ver com a distribuicdo do excesso de riqueza do que com a
médicos oferecem. criacéo de riqueza. E medicar era mais dar do que receber. Agora,
0 sucesso levou a uma equagédo econdmica diferente. Nao
canalizamos os lucros de outras empresas para a medicina - em
vez disso, nossos centros de satide s&o nossos centros de lucro.
Neste mundo, o pagamento dos médicos é baseado em suas
habilidades e técnicas precisamente quantificaveis, ao invés de
suas atitudes, habitos ou virtudes mais vagos. Quanto mais uma
habilidade particular pode ser definida com preciséo, mais fécil se
torna treinar um técnico para fazé-la. Na medida em que a
medicina se torna definida por tais habilidades mensuraveis e pela
produgao de resultados mensuraveis, seja em termos de sade ou
em termos de ddlares, ela se torna menos do que precisamos que
seja.
Norton EC, EUA Anélise de O estudo analisa as despesas de  Foi observado reducéo das despesas em satide da Medicaid com FFS versus P4P Néo foi analisado Reducéo dos gastos por
Lindrooth RC, Custos salde (health expediture) pacientes com doenca psiquidtrica severa ap6s a reforma para 0s (incentivos) versus indicadores de paciente (24% primeiro
Dickey B, 1999 publicas entre 1991-95 da servicos de cuidados gerenciados (managed care). Entretanto, em Capitacéo qualidade de ano e 5% no 20 e 30
Medicaid em sua transi¢éo dos analise regressiva a redugéo foi bem menor a longo prazo que em cuidados ano);
servicos de salide mental de curto periodo. As despesas por paciente foram reduzidas em 24%
Massachusetts de FFS para no primeiro ano apds instituicdo dos cuidados gerenciados e de
gestédo de cuidados (managed 5% nos dois anos seguintes. Houve redugdo nos custos em relagao
care) que ocorreu neste estado a servicos relacionados a internacéo (taxa de capitacdo mensal
no ano fiscal de 1993. paga) e aumento dos custos em farmécia e cuidados em salde
pagos via FFS. Esses resultados implicam que 0s servigos
gerenciados ndo necessariamente atingem o objetivo de reducéo
de gastos quando se analisa a perspectiva global dos gastos.
Landon BE, EUA Ensaio Descrever sobre as tendéncias As anélises dos efeitos da gestdo dos cuidados de sadde tém sido Capitacdo + FFS Néo especifica conceitos gerais sobre
Wilson IB, reflexivo dos diferentes tipos de mais focada no uso de incentivos financeiros e nas regas de qualidade
Cleary PD, organizagdes de saude, as regulacdo entre os diferentes modelos de planos de saude. A
1998 diferentes maneiras em que 0s sugestao é que sejam focados de maneira mais amplas nos fatores

planos se organizam,
apresentando uma nova forma
de caracterizar as
organizagdes, estudando os
efeitos dos diferentes tipos de
planos.

que influenciam o comportamento médico. Os autores propdem
um novo framework de 4 dominios de organizag&o: incentivos
financeiros, estratégias/controles de gestdo, fatores estruturais e
defini¢do de padrdes de qualidade.




Thilinghast SJ, EUA Revisdo Demonstrar que qualidade dos O autor faz uma revisdo das publicacdes que comparam os planos FFS versus P4P Néo especifica Desfecho clinicos (Ndo
1998 servigos de managed care sdo de cuidado gerenciada com FFS. O melhor desenho de estudo que especifica)
equivalentes a FFS. compara ambos apresenta desfechos clinicos semelhantes, porém
o primeiro apresenta redugdo de custos de 40%. Entretanto, os
segurados que ja se apresentavam enfermos ou os de classe social
menos privilegiada apresentaram piores desfechos clinicos. Ele
conclui que ndo ha estudos bem desenhados que analisam
desfecho clinico e custos entre pagamentos individuais de
médicos (IPA Type) e FFS ou grupos pré-pagos. Ele comenta que
0 modelo HMO, o mais presente nos EUA, nunca foi submetido a
um estudo experimental ou observacional com desenho
satisfatorio para mostrar as reais as diferengas entre desfechos
clinicos e custos nos diferentes modelos.
Woodward CA Canada Estudo Examinar os tipos de servico O tempo gasto com o paciente foi um fator importante na previsdéo  FFS (sim ou néo); Quantidade de tempo Néo foi encontrada
etal, 1998 quantitativo oferecidos e a extensdo da das cobrangas feitas, embora o efeito do tempo gasto nas pratica de grupo “group despendido pelo relagdo entre a qualidade
variagao nos custos dos cobrangas variasse entre os cenarios. Os médicos que recebem practice” (sim ou néo) médico; dos cuidados preventivos
servigos prestados durante as honorérios por servigo cobraram mais por seus servigos do que 0s e as cobrangas realizadas
visitas de cuidados primarios médicos que geralmente tinham planos de faturamento pontuacéo de (p=0,15)
por pacientes padronizados alternativos. Os fatores relacionados ao médico sdo mais capazes desempenho de
para clinicos gerais e médicos de explicar a variabilidade nos encargos de seus servicos do que cuidados preventivos;
de familia de Ontério que os fatores relacionados ao paciente. Técnicas de garantia de
usaram um cronograma qualidade séo provavelmente necesséarias para reduzir a paciente padronizado
uniforme de beneficios pagos variabilidade nas taxas observadas e aumentar o valor do dinheiro suspeito ou
pelo plano de seguro de salde gasto em cuidados de satde. detectado;
provincial.
exames diagnésticos
solicitados;
custo de servigos de
consultério como a
variavel dependente.
Ogrod ES, 1997 EUA Ensaio Refletir sobre as distintas Vincular compensagdo médica com indicadores de resultado é FFS, Capitagédo, Salario, ~ Ndo especifica Relacionar incentivos
reflexivo formas de remuneragdo médica  desejavel, porém a relagdo da rede de cuidados ao longo do tempo  Capitagdo global financeiros com

e a qualidade dos cuidados aos
pacientes.

faz os incentivos as agdes médicas presentes uma tarefa dificil. O
autor argumenta que a capitagdo global, com repasse de um
orcamento para uma estrutura de cuidado seria a melhor
alternativa. A chave deste sistema, segundo ele, é espalhar o risco
entre varios médicos para que ndo sejam prejudicados
economicamente ou em termos de lidar com a presséo do cuidado
de um Unico paciente. Tomando o risco global, o0 médico ganha
habilidade para redirecionar recursos de uma maneira eficiente
para prever o cuidado apropriado e assertivo. Esse tipo de
pagamento por orgamento global permite mais recursos na
educacdo dos pacientes, clinicas especializadas, gestdo dos casos
clinicos e programas de transi¢do de cuidados do hospital para a
casa.

indicadores de resultado
€ um objetivo desejavel,
porém o desfecho de
doencas cronicas faz com
que recompensar 0s
médicos por
comportamento/ acdes
presentes e relacionar
isso ao desfecho clinico
seja uma tarrefa dificil.




Wells KB, 1995  EUA Revisdo Revisar os resultados dos Medicare PPS(sistema de pagamento prospectivo) diminuiu as Nao especifica Néo especifica Custos globais e desfecho
estudos realizados sobre internagdes, porém ndo o custo dos pacientes internados. De um clinico (N&o especifica)
qualidade de assisténcia de modo geral, ndo se observou diferenca significativa nos desfechos
salide mental entre os clinicos, exceto para subgrupos de pacientes que tiveram piores
diferentes desenhos de seguros desfechos nos sistemas de copagamento. Esses grupos eram
de salde (PPS: sistema de pessoas menos favorecidos e os individuos com doengas
pagamento prospectivo ou pré-  psiquiatricas severa. Isso provavelmente se deve as condicdes de
pagamento) e a economia nos limitacdo da utilizagdo nos planos de copagamento. Numa
custos desses servigos. perspectiva politica, € importante salientar que estratégias para

conter o custo podem acarretar resultados piores em populagdes
mais vulneraveis.

Feldman R, EUA Estudo Validar os escores de trabalho Foi observado que as dimensdes do trabalho necessério para que Néo especifica Néo especifica Néo especifica

Hillson SD, Quantitativo médico; acessar a 0s médicos exergam suas atividades é tempo, esforgo fisico e

Wingert TD, confiabilidade do autorrelato mental e o estresse para a prestacéo de servicos. O trabalho é

1994 para medir o trabalho. provavelmente um entre varios fatores, como o pagamento pelo

servico, a recompensa por ter tomado uma boa deciséo e o
respeito dos colegas. Se o trabalho afeta a utilidade, nosso
resultado sugere que um médico pode ser indiferente entre um
Servigo que requer pouco tempo, porém mais esforco mental e
outro servico que requer mais tempo e menos esfor¢o mental,
desde que outros fatores que contribuem para a utilidade néo
sejam alterados.

Fonte: elaborado pelos autores

* Medicare: sistema de seguros de salde gerido pelo governo dos Estados Unidos da América e destinado a pessoas de idade igual a maior que 65 anos ou que verifiquem certos critérios de rendimento; Medicaid: é

um programa de seguridade de saude dos Estados Unidos para individuos de todas as idade de baixa renda e recursos limitados.
** HMO: Health Maintenance Organizations sao modelos de organizacao que prestam servicos de salde nos Estados Unidos e tem distintos modelos de remunerar os médicos. Podem ser prestadores de servigos

individuais ou um grupo de profissionais.

*** ACO: é uma organizacao de provedores de saude responsaveis pelos cuidados de saude de uma populacao definida de 5.000-10.000 pacientes por um periodo especifico de tempo.



Discussao

Feldmen et al'! demonstrou confiabilidade e validade de um score desenvolvido
para medir o trabalho médico baseado em questionarios. Eles identificaram que o tempo
foi o principal preditor do trabalho, seguido do esforco mental. O esforgo fisico e o
estresse foram considerados menos importantes. O autor sugere que o modelo de
remuneracao deve levar em conta o tempo que é otimizado ao combinar 0s Servicos e
procedimentos necessarios numa mesma consulta. Wells'? em sua revisio da literatura
sobre a qualidade de cuidados em satde mental observou piores desfechos clinicos entre
0s pacientes de saude mental mais pobres e com doenga mental severa que tinham seguro
de salde de pré-pagamento comparado com 0s que pagavam por producdo. Uma das
hipdteses deste resultado encontrado foram as condi¢fes que limitam a utilizacdo nos
planos de co-pagamento. Numa perspectiva politica, o autor ressalta que algumas destas
estratégias para conter o custo podem acarretar resultados piores em populacdes mais
vulneraveis.

Orgod®3 reflete sobre a fragilidade dos indicadores de qualidade para definicdo de
incentivos nos pagamentos medicos em pacientes com doencas crénicas ja que uma série
de fatores ao longo do tempo interferem no desfecho clinico desses pacientes. Ele defende
a capitacdo como um sistema de pagamento preferencial ja que dilui os riscos entre 0s
médicos e permite mais investimento na educacdo dos pacientes, gestdo dos casos clinicos
e uma mais eficiente da transicdo dos cuidados hospitalares apds a alta. Landon et al*4
propde uma iniciativa para descrever o atendimento gerenciado de organizagdes de salde.
Ele argumenta que a pratica médica deve ser o foco principal nos diferentes modelos de
organizacdo, porém o desafio é caracterizar e medir as melhores praticas que possam
influenciar positivamente a qualidade e a eficiéncia do cuidado prestado.

Tillinghast™® faz uma revisdo sobre evidéncias na literatura que compara o0s
diferentes modelos organizacionais mais presentes nos Estados Unidos, em especial 0s
planos gerenciados (“managed care”) com o modelo de pagamento por produgao (fee for
service). Ele argumenta que o modelo HMO (Health Management Organizations) nao foi
submetido a um estudo experimental ou observacional com desenho satisfatorio para
comparar as reais diferencas de desfecho clinico nos diferentes modelos. Enfatiza também
que muitas das acdes de bons médicos, especialmente em cuidados agudos, ¢ dificil de
guantificar e que os indicadores de desempenho, apesar de importantes, nao
necessariamente traduzem qualidade em cuidado de satde. Norton*® quando analisou as

despesas de satude mental no periodo de cinco anos na transicdo do pagamento por



producdo para servicos gerenciados observou uma reducéo de gastos de 24% no primeiro
ano e de apenas 5% no segundo e terceiro ano. A reducdo deveu-se mais aos gastos
relacionados a internacdo mas houve um aumento nos gastos relacionados aos
medicamentos mais modernos, 0 que também poderia significar uma melhoria na
qualidade do cuidado prestado.

E possivel perceber que os estudos realizados nesta primeira fase (1994-2000) do
desenvolvimento do tema sobre a remuneracdo medica ainda sdo muito incipientes no
que tange a sua relagdo com a qualidade. Eles focam mais na comparacao e/ou transi¢ao
de uma forma de remunerar o desempenho por outra, sem necessariamente estar
implicado em medir a qualidade da assisténcia médica prestada em cada forma. Ainda é
pertinente notar que 0s poucos estudos que se preocupam em apresentar alguns dados
sobre a qualidade do servico médico estes concluem que ndo ha, necessariamente, uma
relacdo entre a forma de remuneracéo e qualidade da assisténcial® °.

Uma segunda fase dos estudos sobre tema € inaugurada com o estudo de Lantus
em 2003. Este autor!” faz uma ampla reflexéo sobre os aspectos éticos e ideoldgicos sobre
a remuneracdo médica e as politicas dos Estados Unidos que definiram mudancas
estruturais na maneira de qualificar os servicos de saide em sua diversidade de funcgdes.
Ele também argumenta sobre as dificuldades em desenvolver medidas justas que
traduzam o valor sobre uma funcdo ou servico médico especifico e como comparar
funcBes totalmente diferentes como por exemplo cirurgia, psicoterapia, endoscopia e
cuidados emergenciais em politrauma. Ele explica que o desafio € em parte moral, em
parte social, em parte econdbmico e em parte burocratico e questiona sobre as
consequéncias éticas de criar uma pressao fiscal para incentivos econdémicos com a
finalidade de executar certos tipos de servicos no lugar de outros. Lantus!’ critica a
ideologia politica de mercado aplicada ao setor salde e a fé inquestionavel e a ilusdo
norte-americana que o setor saide é mesmo de livre mercado.

Gray'® comenta sobre a relagdo entre incentivos financeiros, comportamento
médico e qualidade. O autor discorre sobre teorias do comportamento médico refletindo
se 0s médicos agem de acordo com sua nocdo de responsabilidade profissional do que
devem fazer para prestar um cuidado de qualidade ou agem de acordo com o que séo
remunerados para fazer. Ele argumenta ser improvavel que um método de pagamento
especifico tenha um efeito uniforme nos diferentes aspectos da qualidade (ex: médicos
solicitando testes ou procedimentos expondo O paciente a riscos e custos

desnecessariamente) e a pergunta certa a ser feita ndo deveria ser como os médicos devem



ser pagos mas sim o que nos deveriamos estar pagando se o objetivo é melhorar a
qualidade. Dentre os caminhos mais estratégicos para a melhoria da qualidade, o autor se
pergunta, se estaria a busca da melhor combinacdo de incentivos para produzir os
comportamentos desejados em médicos considerados ‘“‘seres econdmicos” ou criar
oportunidades e dire¢des para que os médicos sejam mais profissionais?

Lever®® apresenta uma experiéncia de uma parceria entre um projeto de prevencio
de saude mental para adolescentes e um ambulatério de salde mental em 22 escolas em
Baltimore, Maryland cujo mecanismo de expansédo dos fundos foi através do pagamento
por produgdo. Os autores colocam os desafios burocraticos relacionados a esse novo
mecanismo de financiamento que correspondia a 20% dos fundos globais e toda a
necessidade burocratica que demandava o mesmo para implantacdo e funcionamento.
Infelizmente, grande parte da nova receita gerada foi consumida por custos de
processamento de faturamento, gerenciamento de recebiveis e contratacdo de equipe
administrativa. Os autores concluem que para projetos de prevencdo em salde mental
outros tipos de financiamentos mais sustentaveis para continuidade dos projetos. Shen et
al?® estudaram sobre as possiveis diferencas nas decisdes clinicas de médicos diante de
cenarios clinicos hipotéticos apresentado atraves de um inquérito para médicos de atengdo
priméaria de diferentes localidades norte-americanas. Nestes cenarios os médicos eram
remunerados por capitacdo ou por producdo e em ambos os sistemas havia incentivos
para moldar a pratica médica. Foi observado que nos sistemas de capitacdo, os médicos
tinham uma maior tendéncia a limitar recursos utilizados comparados ao sistema de
pagamento por producdo. Por outro lado, sentiam-se mais chateados ou estressados nas
decisbes feitas no sistema de capitacdo. Esses resultados sugerem que o método de
pagamento para 0s médicos de atencdo primaria influencia suas decisdes relacionadas ao
uso do sistema de saude.

Andreoli et al?! traz uma andlise critica sobre a decis&o de estabelecer indicadores
de qualidade para defini¢do de pagamento por desempenho em cuidados de doenca renal
crbnica dialitica em pediatria. Ele argumenta que nédo é possivel extrapolar os indicadores
de doentes renais crénicos adultos pelas inimeras peculiaridades que as criangas renais
cronicas em didlise apresentam e a auséncia de indicadores validados para traduzir
qualidade nesta populacdo. Além disso, sdo poucas as unidades de dialise, existem menos
pacientes com essa patologia e eles tendem a apresentar multiplas doengas clinicas
associadas e problemas psicossociais que requerem mais recursos. Swayne?? faz reflexdes

referentes aos servicos de radiologia argumentando que existem uma série de obstaculos



na implementagdo do pago por desempenho nesta area pois os indicadores de
performance ndo séo validados. Ele comenta que ndo existe um financiamento adicional
para a acreditacdo dos servicos de radiologia, certificacdes estas exigidas pelos seguros
de salude e da mesma forma os custos relacionados a implantacdo de tecnologia de
informacdo. Um exemplo disso foi a criagdo da certificagdo dos servigos de mamografia
(Mammography Quality Standards Act) que acabou levando ao fechamento de uma série
de servicos pelos altos custos administrativos cujo reembolso era insuficiente para cobrir,
levando as mulheres norte-americanas a enfrentar uma irénica restricdo no acesso a esses
Servigos.

Baerlocher?® em sua pesquisa com dados secundarios do National Physician
Survey 2014 avaliou o volume de atendimentos de médicos de diferentes especialidades
e a forma de remuneracdo. Eles encontraram que médicos pagos por producdo atendiam
mais pacientes por semana do que médicos remunerados por outros métodos (assalariados
e métodos mistos), independente da especialidade, idade ou tipo de prética (hospitalar ou
ambulatorial). Mandel e Kotagal®* apresentam resultados de uma iniciativa realizada na
grande Cincinnati para melhoria de cuidados de pacientes asmaticos pediatricos em 44
servicos de atencdo primaria organizados como IPA — Independent Practice Association,
organizacGes formadas por médicos e outros profissionais independentes com resultados
apresentados entre 2004-2005. O projeto vinculava indicadores de cuidado em pacientes
asmaticos com pagamento por desempenho conforme alguns indicadores previamente
estabelecidos, segundo evidéncia cientifica. Entre os indicadores, foram selecionados a
taxa de vacinacdo de influenza, percentagem de medicacdo de controle para pacientes
com asma persistente e percentagem de preenchimento do plano escrito de automanejo
entre 0 namero total criancas com asma seguradas. As metas estabelecidas eram
progressivas e a recompensa em incentivos variava entre 2-7% acima do pagamento
programado. Os valores pagos eram para a equipe e nao havia incentivos especificos para
0s meédicos. Dentre os 43 servicos, 40 atenderam os preenchimentos dos registros e 27
chegaram ao terceiro nivel de incentivos, sendo que 26 servigos (96%) atingiram a meta
de 75% para o indicador de medicagao de controle da asma, 19 servicos (70%) pelo menos
80% do plano de automanejo preenchido e 18 servicos (67%) atingiram a meta de 50%
dos pacientes vacinados para gripe. Dentre as reflexdes propostas, os autores colocam
que idealmente o denominador medido deveria ser da populagdo geral de criangas com
asma e nao das criangas seguradas, o que traria possibilidade de analise da equidade. Os

autores também defendem a alocacao dos fundos para pagamento por desempenho para



recompensar todos os prestadores de servico (equipe envolvida no cuidado) e nédo
somente um tipo de profissional.

Greene e Nash?® fizeram uma revisdo de publicacbes na Medline em inglés sobre
pago por desempenho entre 2004 e 2008. Foram incluidas 100 referéncias que foram
revisadas por pares e organizadas em uma de sete categorias. Eles concluem que a maioria
da literatura evidencia um efeito positivo na performance na prestacdo de cuidados nos
programas de pagamento por desempenho. Entretanto, eles recomendam que guidelines
sejam desenvolvidos para que fiquem claras as evidéncias cientificas e as melhores
praticas, funcionando como um argumento quando uma meta ndo for atingida. Os autores
chamam atencdo sobre um olhar especial para as inequidades em satde. O programa de
pagamento por desempenho ndo deve ser implementado sem levar as minorias menos
favorecidas, mais pobres ou mais doentes a receberem menos cuidados. Profissionais que
atendem estas minorias ndo podem ser penalizados por oferecer cuidados a pessoas em
que a melhoria é uma tarefa mais dificil. Ao contrério, esses profissionais devem ser
premiados pelo comprometimento com esse tipo de doente e com o objetivo de reduzir
as inequidades em saulde.

Greene e Nash?® comentam que dentre as 20 referéncias que avaliam a percepgio
dos profissionais mostra que muitos profissionais ndo estavam bem familiarizados e
muitos cépticos sobre o programa de pagamento por desempenho enquanto 0s pagadores
estavam otimistas e seguiam desenvolvendo os protocolos que os médicos devem seguir.
Ele sugere que mais educacgéo sobre o programa pode ajudar na implementagédo. Alguns
questionamentos ficaram pendentes como: o melhor incentivo ou prémio deveria ser dado
ao que tem a melhor performance ou para quem mais melhora mais sua performance?
Eles sugerem que ambos devem ser significativamente premiados para ndo desencorajar
os melhores ao mesmo temo em que se estimula os que estao progredindo e reduzindo as
disparidades em salde. Outra questdo abordada & sobre punir ou ndo 0s que néo
melhoram. As recomendacdes sdo que isso ndo deveria ser feito na implementacdo do
programa para nao causar maiores ressentimentos, pessimismo e negativismo em torno
do programa procurando, ao contrario, tentar envolver ao maximo as equipes.

Shomaker?® argumenta que o sistema de pagamento por producdo fica para tras
nos debates sobre a reforma e que ndo € possivel reduzir os custos de saude ja que
incentiva os profissionais de salde a prover mais servicos independentemente da
necessidade, eficacia ou qualidade. Ele d& dire¢fes em relacdo aos cuidados de atencéo

primaria serem um foco nesta estratégia e o sistema de pagamento ser por capitacdo. Ele



sugere aos servigos académicos de referéncia se reposicionarem para estudar e avaliar a
continuidade de cuidados. McGuire?” defende a ideia proposta por Averill et al?® de
pagamento de médicos de atengdo primaria com taxas ajustadas por risco e qualidade para
melhoria de qualidade nos servigos de atencdo primaria ilustrando a ideia num modelo
grafico. Ele sugere que somado a isso, uma livre demanda do paciente na escolha do seu
médico com uma taxa relacionada a inscri¢do do paciente ao seu médico criaria uma
competitividade estimulando os médicos a serem ativos em atrair pacientes e alinhando
incentivos a escolhas sociais.

E importante notar que os estudos desta década de 2000-2010, apresentam um
avanco na discussdo sobre a relagdo entre remuneracdo sob desempenho e qualidade da
assisténcia. E possivel perceber que, mesmo com a persisténcia da discussdo comparada
entre as formas de remuneracdo, hd uma preocupacdo maior na afericdo da
qualidade!®202127.28  Além disso, a discussdo da equidade entra em cena e contrabalanca
a discussdo sobre o conflito existente entre premiar os melhores desempenhos e a
preocupacdo em ser equanime em suas acdes. Os estudos demonstram que hd uma
incompatibilidade entre estas acdes, gerando conflito na organizacdo da assisténcia, e
claro com impactos na qualidade dos servigos®,

Nesta Gltima década (2011-2020) dos estudos sobre o tema, Thorpe?® inaugura
comparando os resultados de performance em duas organizacfes de grupo no cuidado
com pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM) nos Estados Unidos, uma modalidade
composta por mais de 1 médico, geralmente multiprofissional que prestava servicos para
Medicare de onde os dados foram retirados para analise. Observou-se que no grupo
Plurality Provider Algorithm havia pacientes com maior complexidade e complicacdes
relacionadas a DM comparado ao segundo grupo Diabetes Care Home. Os autores
chamam atencdo para fragilidade de comparacdo quando cria-se uma politica de
incentivos relacionados a performance em grupos heterogéneos de doencas cronicas,
ainda que o diagndéstico seja 0 mesmo. Além disso, 0s custos em salde para pacientes
com complicagdes ou comorbidades (ex: insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca
congestiva ou doenca vascular periférica) € maior comparado aos que ainda nao tem.

Allard® escreve sobre o modelo de incentivo ideal focando na figura do médico
de atencéo primaria e discute sobre o pagamento por producdo, a capitacdo e o pagamento
com participacdo financeira (GP fundholding), este ultimo instituido na Inglaterra no
periodo de 1991-1998 pelo National Health Service no governo de Thatcher. Os autores

argumentam controversamente a outras publica¢fes afirmando que o pagamento por



capitacdo favorece que os médicos de atencdo primaria a referenciarem mais
precocemente 0s pacientes para os especialistas para evitar os custos diretos com estes
doentes. Por outro lado, argumentam que quando pagos por producdo, os médicos de
atencdo primaria tém menores chances de referenciar doentes comparado a capitacéo.
Eles defendem que os resultados do pagamento por participacdo financeira sdo
semelhantes ao pago por producgéo. Os autores argumentam que a decisdo de referenciar
o0 doente é também influenciada pelo nivel de altruismo e habilidade do médico.

Mantel®® traz um interessante debate sobre as “Accountable Health
Organizations” (ACOSs), organizac¢des locais norte-americanas que incluem grupos de
médicos de atencdo primaria, especialidades e outros profissionais responsaveis pelos
custos e qualidade da continuidade de cuidados de uma certa populacdo de pacientes. A
forma de pagamento das ACOs é composta por um mix que recompensa a reducédo de
custos e melhorias nos cuidados prestados (qualidade), penaliza a ineficiéncia e
compartilha o que é poupado. As ACOs também utilizam o pago por capitacdo. Segundo
a autora, esse sistema encoraja os profissionais em prover um cuidado mais eficiente e
coordenado, com foco nos cuidados de longo prazo, incluindo a prevencao de problemas
de saude. E uma mudanca de paradigma que requer um novo modelo de negdcio que
exige que a organizagdo encontre meios de cuidar de seus pacientes usando menos
recursos. Ela argumenta que as ACOs podem reduzir em certa medida os gastos
eliminando excessos, ineficiéncia, intervencdes médicas desnecessarias ou mais custosas
que outras alternativas. Feito isso, reduzir custos pode significar negar ou reduzir
cuidados que beneficiem os pacientes. E importante reconhecer que pacientes receberdo
cuidados de menor qualidade para balancear o custo com qualidade e por isso é de
fundamental encontrar formas justa e equitativas, assunto que necessita um profundo
debate.

Marton®? mostram resultados apos compararem duas organizagdes “managed
care” que foram implementadas ao mesmo tempo e no mesmo estado prestando servicos
para Medicaid, porém com formas de pagamento distintas, uma usava capitacdo e outra
pagamento por producdo. A organizagdo que que usava o sistema de capitagcdo para
pagamento dos médicos de atengdo primaria reduziu consideravelmente a utilizagédo de
pacientes, 0s numeros de profissionais assistenciais e aumentou o nimero de consultas
de criancas saudaveis sem elevar os niveis de hospitalizagdo de criancas asmaticas. Joint
et al® estudaram através de um estudo retrospectivo caso-controle 237 hospitais de

cuidados agudos gque se converteram em organizac6es com fins lucrativos. Foi observado



melhorias em suas margens financeiras sem apresentar prejuizos nos indicadores de
qualidade e mortalidade ou reducéo no atendimento de minorias e pessoas de baixa renda.
Foot®* discute as motivagdes do congresso na implementagio de um programa chamado
Chronic Care Improvement (CCI) realizado com o objetivo em melhorar a continuidade
dos cuidados de doengas cronicas em 10 unidades piloto que vai atender de 150 a 300.000
beneficiarios por 3 anos. A autora defende o projeto e sua promessa em melhorar a
qualidade e coordenacao de cuidados e explica seus aspectos inovadores porém dentro da
perspectiva do pagamento por producdo. Neste programa, serdo definidas metas de
qualidade para populagdes alvo, metas de custos e de satisfacdo profissionais. Caso estas
metas ndo sejam atingidas, as organizacOes terdo que reembolsar em parte 0S
investimentos. A questdo central é a reducdo de gastos.

Wilensky*® discute sobre alguns modelos pilotos que podem oferecer ligdes sobre
reformas no pagamento médico e comenta sobre como a Medicare paga muito pelos
procedimentos e pouco para 0s servicos de atencao basica, sendo que os especialistas tém
pouco interesse nas estratégias de pagamento alternativo, o que de certa forma reflete uma
satisfacdo com sua remuneracado, diferentemente dos médicos de atencdo primaria que
acreditam serem menos reconhecidos e com uma remuneracdo insuficiente. Os setores
publicos e privados norte-americanos parecem engajados na inovacgdo de estratégias de
pagamento médico e muitas delas envolvem valorizar mais e pagar melhor os médicos de
atencdo bésica para melhor coordenacédo dos cuidados de pacientes com doencas crénicas
e melhoria nos desfechos clinicos porém, o autor conclui que ndo esta claro que modelo
alternativo de pagamento e sistema podem melhorar a qualidade com menores custos e
qudo sustentaveis sdo as reducdes nos gastos, além das limitagdes em extrapolar os
resultados destes pilotos para populacdo em geral.

Walters®® exemplifica um modelo de cuidados de pacientes oncoldgicos piloto
(COME HOME) centrado no paciente para melhorar a continuidade de cuidados, onde a
tecnologia de informacdo (TI), segundo eles, tem um papel central na provisdo de
cuidados e monitorizagdo da performance. Dente as li¢des aprendidas observou-se que
um grande desafio foi a mudanca de cultura ensinando aos pacientes a buscar cuidados
no medical home no lugar dos hospitais. Entre os profissionais de sadde, houve maior
resisténcia a mudanca dos profissionais mais antigos, entre eles medicos e enfermeiras-
chefes. Tentou-se superar isso através de comunicacao porem alguns deixaram o servico.
Outro ponto destacado foram os custos de implementacdo e manutencdo da Tl que

superou em muito o planejamento. Kelleher et al*” compartilha a experiéncia de uma ACO



de cuidados pediatricos demonstrando sucesso em conter gastos ao longo de 5 anos
(2008-13) sem piora dos indicadores de qualidade porém eles se lamentam por néo terem
observado melhoria nos indicadores de qualidade no periodo estudado. Dentre os fatores
apontados, os autores comentam que melhorias em qualidade talvez levem mais tempo ja
que dependem de projetos colaborativos com agencias parceiras, educando pacientes ao
longo do tempo, compartilhando informagdes em bases de dados, monitorando desfechos
clinicos e estabelecendo novas liderancas.

Heller® traz reflexdes quando ao pagamento por performance no servigo de
radiologia ja que idealmente os indicadores de desfechos clinicos dos pacientes estdo um
pouco mais distantes no que se refere a processo que envolve o exame de imagem durante
a cadeia de cuidados. Ele sugere melhorias no sentido de uniformizar os indicadores,
identificar medidas relevantes para reembolso que traduzam desempenho e chama
atencdo sobre o risco de uma énfase exagerada em medidas distrair para o foco mais
importante que é a atencdo do cuidado do paciente. Tsai et al*® analisam os gastos de
procedimentos cirdrgicos em hospitais e os relaciona com desfechos clinicos de
mortalidade em 30 dias e satisfacdo dos pacientes. Os autores observaram que os hospitais
identificados de melhor qualidade apresentavam menores gastos durante a internacao,
pos-operatdrio e menor nimero de readmissdes comparado com hospitais de baixa
qualidade. Além disso, foi observado que os hospitais com maior mortalidade tinham um
gasto 2% maior comparado aos de menor mortalidade; e os que tinham os menores indices
de satisfacdo com pacientes tiveram um gasto 8% maior comparado aos hospitais que
tinham maior indice de satisfacdo dos pacientes. Os autores discutem que esses achados
podem ser indicativos que o pagamento por pacote pode ser uma estratégia para melhoria
de qualidade em cuidados agudos e discutem sobre a nova politica do governo americano
na qual esse seria modelos de pagamento alternativo, uma forma de remuneragdo que no
lugar de pagar por cada etapa do cuidado, € pago um pacote referente a todo cuidado por
um periodo de tempo. Por outro lado, eles concluem deixando a reflexdo se o pagamento
por pacote facilitard a integragdo de cuidados e a melhoria de qualidade ou simplesmente
levara a uma maior consolidacdo do mercado e maiores precos para 0s pagadores
privados.

Roland e Dudley*® argumentam que todas as formas de pagamento para cuidados
em salde (pago por producdo, capitagdo, salario ou performance) tem seus beneficios
porém resultados indesejaveis e eles organiza esses resultados. Em relacéo

especificamente ao pagamento por desempenho, ha forte evidéncia que os medicos



respondem aos incentivos porém é preciso estar atento aos eventos indesejaveis e criar
mecanismos para supera-los. Os diferentes niveis de altruismo entre os médicos sugere
que é impossivel criar incentivos que se alinhem aos diferentes valores pessoais e
profissionais de todos os médicos. Outro aspecto € garantir que pacientes mais
desafiadores no sentido social ou clinico ndo sejam prejudicados em acesso ou cuidados
devido a politica de incentivos desenhada. Algumas iniciativas de sucesso apontadas para
superar esse efeito adverso foi remunerar mais por melhorias alcangadas em pacientes
mais desafiadores que exigem maior esforgco do profissional de salde e da equipe.

Selby e Edwars* fazem uma profunda reflexdo sobre a relagdo médico-paciente
e como um sistema em que o médico precisa preencher muitas informacGes para ser
remunerado pode prejudicar o tempo em que 0 médico passa com o doente. Ele ilustra
isso relatando sua experiéncia de atendimento na atencao primaria na Suica e nos Estados
Unidos exemplificando que na Suica os médicos cobram pelo tempo que passam com o
paciente com minima documentacdo necessaria e tem um excelente padréo de cuidado,
com evidéncias demonstrando que os médicos suicos sdo 0S que Menos prescrevem
antibidticos, os que menos pedem exames desnecessariamente, 0s que mais compartilnam
sobre opcdes de tratamento com seus pacientes e ddo claras instrucdes sobre a
programacéo de cuidados, trazendo a atencdo sobre o profissionalismo.

Murphy et al* demonstram em um estudo quantitativo de analise retrospectiva
que cirurgides que operam um maior volume de artroplastia total de quadril apresentam
menores taxas de readmissao, mortalidade e custos tanto no intra como no p6s operatério
comparado aos cirurgides que operam um menor volume de pacientes, mesmo
controlando as variaveis de comorbidades e diferencas demograficas. O estudo sugere
que cirurgides especializados num grande volume de uma cirurgia especifica tem maiores
chances de reduzir custos e melhorar os desfechos clinicos e que politicas precisam de
estratégias para melhorar os resultados dos servigos e profissionais de pior performance.
Winegar et al*® compartilnam sua experiéncia e trazem sugestdes sobre em como
conseguir o efeito Howthorne que postula que individuos modificam seu comportamento
guando estdo conscientes que estdo sendo monitorados. Eles apontam a importancia em
identificar e envolver a lideranca médica (“médico campedo”) como facilitadora para
debater sobre os melhores indicadores, comparar os resultados dos pares com
transparéncia e assim facilitar a conscientizacdo e engajamento dos profissionais

envolvidos.



Nijagal et al* traz motivacbes para mudanca em direcdo aos pagamentos
alternativos (pago por desempenho) defendendo que ele pode trazer melhores resultados
no cuidado e experiéncias para as pacientes em obstetricia convidando 0s servicos
materno-infantis a se posicionarem e se beneficiarem destas mudancas. Lee-Feldstein et
al*® através de um estudo observacional relaciona o estadio de pacientes com céncer de
mama no momento do seu diagnostico em diferentes tipos de seguradoras de satde. Além
disso, eles comparam 0s esquemas de tratamento realizados nos diferentes estadios da
doenca entre os grupos segurados e notam diferencas relevantes.

Por fim, neste Gltimo momento cronoldgico dos estudos sobre o tema, percebe-se
uma inflexdo no que se refere ao papel da relacdo entre forma de remuneracdo e
qualidade. O foco no desempenho, suas diversas formas de mensuracao e aplicabilidade
em cada tipo especifico de servico passa a ser a ténica do debate. Excetuando alguns
estudos®>“°, o papel da qualidade e os aspectos sociais (equidade, humanizagéo, etc)
ficam mais lateralizados, ndo tendo, portanto, a centralidade que tinham nos estudos da
década anterior.

Assim, é possivel dizer que hoje em dia, os estudos que tentam relacionar a
remuneracdo médica sob desempenho estdo focando mais em como o desempenho
modula o comportamento médico individual. Nesta “economia comportamental” 0 papel
do médico parece estar sendo, cada vez mais, estar a servi¢o das l6gicas de incentivos e
formas de pagamento que reorientam a pratica médica mais a economicidade dos seguros
e planos que necessariamente a autonomia da decisdo clinica que o paciente necessite. Os
estudos revisados caminham nesta direcdo e, certamente, parece ser uma tendéncia de

analise que potencialmente vem se disseminando no estudo da temética no mundo.

Limitacdes do estudo

Esta reviséo integrativa realizada buscou identificar e analisar o maior namero de
evidéncias possiveis para responder a pergunta de investigacdo mas apenas 1 artigo
encontrado foi de encontro direto ao tema da pergunta. 1sso pode sugerir que a estratégia
de busca ndo encontrou seu alvo principal ou mais estudos sejam necessarios para que a
pergunta seja respondida de forma mais ampla.

Segundo os resultados obtidos neste trabalho, o pagamento por desempenho
baseado em incentivos relacionados ao alcance de metas pré-estabelecidas (indicadores
de processo e resultado) ndo ¢ uma forma de remuneragdo “pura”, estd sempre associado

a um mix de pagamento: capitacdo, pagamento por producdo, etc; isso torna dificil a



sistematizacdo de resultados entre os artigos publicados. Além disso, os modelos séo
distintos, alguns séo projetos pilotos com financiamento adicional, envolvendo cuidados
de saude primaria, cuidados em pacientes com doenca crénica, cuidados em saude mental,
cuidados em hospitais cirargicos, entre outros, limitando a extrapolacéo dos resultados
encontrados para o contexto dos Estados Unidos da America em detrimentos a outros
paises com sistema de satde publica univerais.

Além disso, grande parte dos estudos revisados apresentam como método de
analise os ensaios reflexivos, estudos descritivos ou ainda, alguns de artigos de opinido.
Por isso, a evidéncia trazida por esta revisao pode ser classificada entre 4 (evidéncias de
estudos descritivos (ndo-experimentais) ou com abordagem qualitativa) e nivel 5

(evidéncias provenientes de relatos de caso ou de experiéncia)*’.

Implicagdes para politicas publicas

Os resultados encontrados nesta revisdo sugerem que a estratégia de pagamento
dos médicos por desempenho é apenas uma peca em um complexo quebra-cabeca que
termina por prestar cuidados de salide com qualidade. Os autores recomendam que essa
estratégica politica nao deve ser implemetada como um “modismo” por influéncia das
politicas internacionais e deve ser estudada com parcimodnia em ambito nacional e local,
levando em conta os desenhos dos distintos sistemas de salde publica, aspectos culturais
dos profissionais de saide, motivaces, niveis de altruismo e um amplo debate antes de
ser adotada como estratégia de salde publica nos sistemas universais. Ademais, em
funcdo do nivel das evidéncias compiladas, os resultados desta revisdo apresetam um
nivel de recomendacéo destes dados para embasar politicas publicas de classificada entre

grau de recomendacdo nivel C (Fudamentam minimamente a tomada de decis&o)*.

Avancos desta revisao e agenda de pesquisa

Esta revisao avanga ao compilar dados sobre a remuneragdo médica sob
desempenho que ajuda a compreender a evolugdo desta tematica em uma prespectiva
cronoldgica. Ainda, segundos os estudos revisados, observa-se uma visao de desempenho
médico muito focada em remuneragdo. Os autores sugerem mais estudos que abordem a
investigacdo de forma mais profunda considerando outros fatores para além da
remuneracao que interferem no desempenho médico.

Outro ponto que parece ser importante no avango desta discussdo € realizar novas

revisdes que elaborem uma estratégia de busca que consiga identificar estudos que



abordem esta tematica em sistemas universais de salde na tentativa de compreender como

estes sistemas estdo incorporando este discussao.

Concluséo

Em muitos artigos publicados, demonstrou-se melhoria dos processos gerenciais,
em indicadores selecionados para medir a qualidade, avangos na continuidade do cuidado
de doencas crénicas e reducdo dos gastos ap6s implementacao do sistema de pagamento
por desempenho. Por outro lado, ndo é possivel afirmar que o pagamento por desempenho
melhora a qualidade dos cuidados por inUmeros fatores, entre eles: a limitacdo das formas
de medir qualidade (uso de indicadores de processo e ndo de resultado; auséncia de
evidéncias para definicdo de indicadores em alguns tipos de doenga/servigo), associacdo
do pagamento por desempenho com outros modelos de pagamento, incentivos ndo serem
dados apenas aos médicos mas a uma organizacao que envolve diferentes profissionais e
unidades de cuidado (ACOs), além de mudancas nos papéis e tarefas de profissionais em
alguns modelos.

E importante atentar para os efeitos indesejaveis possiveis dessa estratégia
observados por alguns autores em aumentar inequidade ao longo do tempo, desmotivando
no lugar de incentivar o cuidados de pacientes com multiplas doencas com melhorias de
resultados mais desafiadores de serem alcacados. Além disso, 0s riscos em piorar a
qualidade dos cuidados por negligenciar atendimentos, exames, procedimentos ou
medicamentos necessarios a um paciente pela énfase nos incentivos relacionados a
reducdo de custos, ja que a reducdo de gastos com as melhorias nos processos de gestao
sdo limtados ao longo do tempo.

Ainda que seja importante ressaltar o baixo nivel de evidéncia da maioria dos
artigos avaliados, os dados integrados nesta revisdo demonstram que existe um minimo
de dados relacionados na literatura que sevem de algum apoio a tomada de decisédo dos
gestores em saude publica, contudo, o ideal € que mais estudos nesta temaética sejam
realizadas com metodologias mais robustas que identifiguem melhor se realmente existe

esta relacdo de causalidade.
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