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O pagamento por
desempenho pode melhorar
a qualidade da atencao
primaria de saude?!

Martin Roland e Frede Olesen exploram
o que outros paises podem aprender com
a experiéncia do Quality and Outcomes
Framework (QOF) do Reino Unido
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Para muitas condi¢des e em muitos paises, os
cuidados médicos ficam aquém do que deveria ser
fornecido. Apesar dos cuidados de alta qualidade de
saide dependerem crucialmente do profissionalismo
dos médicos, isso ndo tem se mostrado suficiente para
assegurar um atendimento universal de alta qualidade e,
em consequeéncia, os financiadores (pagadores) buscaram
nos incentivos financeiros uma forma para melhorar
ainda mais a qualidade. Em 2004, o Servico Nacional de
Satide do Reino Unido introduziu o maior esquema de
pagamento por desempenho que relaciona a assisténcia
médica aos cuidados primarios no mundo, o Quality and
Outcomes Framework (QOF)?. Nesse bojo, os médicos da
aten¢do primaria recebiam até 25% a mais se alcancassem
um conjunto complexo de indicadores clinicos e
organizacionais (Roland, 2004). O esquema era nacional,
sem dar oportunidades a varia¢des locais para lidar com
necessidades particulares da satde local.

Embora o esquema tenha sido, inicialmente, popular,
os clinicos gerais ficaram cada vez mais desencantados,
especialmente com a carga de trabalho administrativo
extra em contexto de crescente demanda clinica, e
também demonstraram preocupacgdes com a reducio do
tempo para aspectos de cuidados que nio sio facilmente
medidos. Algumas regides da Inglaterra foram autorizadas
a sair do esquema, e a Escocia estd deixando o QOF
em favor do modelo de circulos de qualidade (grupos

de clinicos gerais que trabalham juntos para melhorar a

2 O nome original do programa ¢ Quality and Outcomes Fra-
mework (QOF), que pode ser traduzido como Quadro de
Qualidade e Resultados. Nesta traduc¢io, no entanto, optou-se
por utilizar o nome original do programa e sua sigla QOF em
inglés, como sio internacionalmente conhecidos.
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qualidade) (Beyer et al., 2003). No entanto, o que outros paises podem aprender com
a experiéncia de pagamento por desempenho do Reino Unido? Nos estabelecemos
alguns principios e ressalvas para o desenvolvimento e introducio do pagamento por
desempenho como ferramenta para melhoria da qualidade na atencio basica de satde.

Como a qualidade da atencao deve ser medida?

O primeiro problema no desenvolvimento de qualquer arranjo de pagamento
por desempenho é decidir como medir a qualidade da atenc¢do. O desenvolvimento de
indicadores clinicos é, em si, uma ciéncia. Sao necessarias habilidades consideraveis para
desenvolver indicadores claros, confidveis e validos, com relevancia clinica que também
atendam necessidades administrativas ou gerenciais, ¢ existem centenas de possiveis
indicadores de qualidade (o esquema de pagamento por desempenho na atenc¢io primaria
no Brasil possui mais de 1.000 indicadores, por exemplo). No entanto, se o esquema for
muito grande e complicado, serd complexo de administrar e de dificil entendimento
para os clinicos — um fator que por si s6 pode ser desmotivador (McDonald et. al, 2007).
Em contraste, um arranjo com pequeno numero de indicadores pode levar os médicos
a priorizar um limitado nimero de aspectos do cuidado em satde. Além disso, pode-
se observar também que os esquemas de melhoria da qualidade que dependem de
mensurac¢io tenderio, inevitavelmente, a priorizar aspectos da aten¢io que sio faceis de
medir, e potencialmente em detrimento de outros aspectos da aten¢ao que sao igualmente
importantes ou mais importantes.

O esquema do Reino Unido comec¢ou com foco na atencao clinica, nos aspectos
organizacionais da aten¢io e na experiéncia do paciente (vide Quadro 1). Os indicadores
clinicos desenvolveram-se e ampliaram-se para incluir mais condi¢des ao longo dos anos,
entretanto, os indicadores organizacionais foram eliminados em 2012 quando praticamente
todos os aspectos atingiram os 100%. Por sua vez, os indicadores relativos a experiéncia
do paciente sofreram diversas alteragcoes, mas nunca foram implementados com sucesso
(veja exemplos no Quadro 2).

Nio hi tamanho ideal para um esquema de pagamento por desempenho; ele
dependera da natureza e escala dos desafios a serem enfrentados. Por exemplo, o primeiro
esquema no Reino Unido que fornecia incentivos para cobertura de imunizacio infantil e
citologia do colo do tGtero contava com apenas trés indicadores, era eficaz na manuteng¢io
da cobertura da populacio e durou por mais de 10 anos a partir de 1991, sem a introdugao
de nenhuma outra metaclinica (Baker; Middleton, 2003).

Quem deve decidir sobre os indicadores?

Os clinicos cujo desempenho sio avaliados deveriam estar envolvidos na selecio de
indicadores, no uso de avaliacio sistematica de evidéncias e no trabalho com especialistas

Soc. e Cult., Goidnia, v. 21, n. 2, p. 139-147, jul./dez. 2018.



142 Soc. e Cult., Goidnia, v. 21, n. 2, p. 139-147, jul./dez. 2018.

para a construcido técnica de indicadores validos e confiaveis. Os indicadores, por si s6, devem
ter uma forte validade aparente, seja por meio de uma base de evidéncias ou de um amplo
consenso profissional. O QOF do Reino Unido passou por problemas no final dos anos
2000, em parte como resultado da introducao de indicadores que tinham pouco consenso
profissional (por exemplo, a realizagdio de um mapeamento de sintomas para pacientes com
depressao), pareciam ter uma agenda muito mais gerencial do que clinica (por exemplo,
incentivos desenhados para reduzir interna¢des de emergeéncia), ou tinham férmulas mal
construidas, ligando o desempenho ao pagamento (por exemplo, dados de pesquisas com
pacientes). O resultado obtido foi que os clinicos gerais perderam a confianga no esquema.

Quadro 1 - Como funciona o Quality and Outcomes Framework

* O esquema original incluiu 76 indicadores clinicos, cobrindo 10 condi¢des.

*  Dados sobre qualidade clinica foram extraidos automaticamente de registros eletronicos de atendimento.

¢ Os médicos podiam excluir pacientes de indicadores clinicos individuais (notificacio de excecdo) por
motivos especificos, incluindo inadequa¢io médica, intolerancia 4 medicacio e discordancia do paciente.

*  Os indicadores organizacionais incluiram registros médicos, informacdes para pacientes, educagio e
treinamento, gerenciamento de praticas e de medicamentos.

* Indicadores da experiéncia do paciente relacionados a conducio e atuagio nos resultados de pesquisas de

experiéncia do paciente e ofertas de agendamento de pelo menos 10 minutos.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2016.

Quadro 2 - Exemplos de indicadores do QOF

Indicadores de processo clinico
e Porcentagem de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica que tiveram uma revisio do pro-
cedimento nos Gltimos 12 meses, incluindo uma avaliagio da falta de ar usando a escala de dispneia
do MRC.
e Porcentagem de pacientes sob terapia de litio com registro de creatinina sérica e hormonio estimu-
lante da tiredide nos Gltimos 9 meses.
Resultados intermediarios clinicos
e Porcentagem de doentes com doenca cardiaca coroniria nos quais a Gltima leitura da pressio arterial
(medida nos 12 meses anteriores) ¢ <150 / 90 mm Hg.
e Porcentagem de pacientes com diabetes cuja tltima medida do colesterol total (medido nos 12 meses
anteriores) é <5 mmol / 1.
Indicadores organizacionais
e A pratica tem resumos clinicos atualizados em pelo menos 70% dos registros de pacientes.
e  Um registro de todos os funcionarios clinicos que participaram de treinamento em habilidades basicas
de apoioa vida nos 18 meses anteriores.
Indicadores da experiéncia do paciente
e Porcentagem de pacientes que indicam empesquisa nacional que conseguiram obter uma consulta
com um clinico geral no prazo de dois dias tteis (apenas na Inglaterra).
e Os envolvidos no modelo terio realizado uma pesquisa de aprova¢io com pacientes a cada ano e,
refletindo sobre os resultados, produzirio um plano de acio que estabelece prioridades para os proxi-

mos dois anos, descreve como a pratica relatara aos pacientes as descobertas e descreve os planos para

alcancar as prioridades

Fonte: Elaborado pelos autores, 2016.



O pagamento por desempenho pode melhorar a qualidade da atenc¢do primaria de sadde?
Martin Roland (Universidade de Cambridge); Frede Olesen (Universidade de Aarhus). 143

Os médicos deveriam excluir pacientes?

Pode ser impossivel atender aos requisitos dos indicadores de qualidade caso
alguns pacientes recusem tratamento ou acompanhamento. Tratamentos ou modos
de gestio (manejos) sugeridos por diretrizes clinicas também podem ser clinicamente
inadequados para pacientes individuais. O QOF permite entio que os clinicos gerais
excluam os pacientes (relatério de excec¢do) com base em seu julgamento clinico ou
porque os pacientes nio comparecem as consultas de acompanhamento. Essa foi uma
parte importante na obtencdo do apoio dos médicos de familia do Reino Unido e
reduz o risco dos médicos receberem incentivos para administrar o paciente de uma
maneira que considerem inadequada (Roland, 2015). Uma média de cerca de 5% dos
pacientes sao excluidos dos indicadores individuais do QOF pelo clinico geral, embora
essa situacdo varie amplamente entre os indicadores (Doran et al., 2008). O fato dos
médicos poderem excluir pacientes deve ser monitorado, para que sejam preparados para

justificar as decisOes tomadas na exclusio.

O desempenho é uma maneira titil para pagamento de médicos?

A experiéncia observada dos esquemas de pagamento por desempenho em todo o
mundo é que eles tém menos efeito do que os financiadores esperam, e esses arranjos
devem, portanto, ser vistos como parte de uma estratégia de melhoria de qualidade mais
ampla (Roland; Dudley, 2015). No entanto, nenhum sistema de pagamento ¢é perfeito e
todos tém vantagens e desvantagens potenciais (vide Tabela 1). Este fato esta por tras das
tentativas de desenvolver sistemas de pagamento “combinados”, desenhados para fornecer
cobertura populacional e bom acesso, sem comprometer a qualidade do atendimento.

Tabela 1 - Consequéncias intencionais e nio intencionais de
quatro métodos de pagamentos para médicos

Potenciais consequéncias

Método de pagamento Resultados Esperados . . i
nao intencionais
Naio oferece incentivo para
Fornece um rendimento provimento da cobertura

Salario (pagamento seguro basico, pode ser populacional, melhoraria do

independentemente da carga de especialmente importante acesso, fornece atendimento de
trabalho ou qualidade do servi¢o). em areas dificeis de alta qualidade ou possibilita a hora

impelemtacdo do servico. extra e trabalhos além daqueles

previamente contratados.

L Nio oferece incentivo para
Capitagio (pagamento de

, Fornece cobertura fornecimento de um bom acesso se
acordo com o ntimero de . ) ] )
) ) para toda a populagio: 0s pacientes estiverem tecnicamente
pessoas atendidas pela lista de ] )
promove a equidade. registrados ou para melhorar a

atendimento do médico ) )
) qualidade do atendimento.
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. o ) Tendéncia ao registro
Taxa de servico (pagamento por Prioriza atendimento de ) :
) R . excessivo de servicos, quer
itens individuais de atendimento) acordo com a demanda ) . .
sejam necessarios ou nio.

Pagamento por desempenho , , Negligéncia de aspectos
Melhoria na qualidade N | .
(pagamento por alcance i daatencio de satide que nio
do atendimento

de metas de qualidade sao medidos ou incentivados.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2016.

O pagamento por desempenho também nio sera geralmente adequado para melhorar
o atendimento de pacientes com problemas mais complexos, ou com determinantes mais
amplos da sadde pessoal e na sociedade. Para aspectos importantes dos cuidados que
nio sio facilmente mensuraveis (por exemplo, para pacientes com problemas de satde
mental e aqueles com multimorbidade e condi¢des complexas), melhores mecanismos
s10 necessarios para garantir cuidados de alta qualidade em satide. Métodos potenciais
podem incluir a concessio de tempo adicional necessario para fornecer boa assisténcia a
esses pacientes (como ocorre no servico de satide australiano) e ou incentivar os médicos
a se envolverem mais com as necessidades sociais e de satide dos pacientes — por exemplo,
por meio de esquemas de prescri¢ao social (Universidade de Westminster, 2016).

A téormula que liga o desempenho ao pagamento precisa ser simples e transparente
e deve incentivar a melhoria em todos os niveis até um limite maximo acordado,
garantindo que as praticas de baixa performance tenham um incentivo para melhorar.
Os modelos de “competicio” que fornecem pagamentos para as melhores praticas ou
grupos de pontuacio (por exemplo, aqueles que atuam nos 10% melhores) devem
ser evitados, pois eles penalizam inapropriadamente os médicos se todas as praticas
atingirem altos padroes de atendimento (por exemplo, se todas as praticas atingirem
95% em um marcador de qualidade particular). Ademais, esses modelos também nao
fornecem incentivos quando todos os provedores precisam melhorar ou mesmo permite
que os provedores planejem e orcem com antecedéncia, 3 medida que a recompensa
dependerd do desempenho de outros provedores.

A qualidade do registro de dados e dos relatorios sio essenciais para qualquer
sistema de pagamento por desempenho, e um efeito positivo observado da QOF tem
sido o desenvolvimento de registros eletronicos abrangentes, coleta e uso explicitos de
dados para medir a qualidade. Isso pode ser usado para educar os médicos e aumentar
a transparéncia sobre a qualidade do atendimento. No entanto, nio estd claro ainda o
quanto os pagamentos acrescentam na melhoria da qualidade em relacio ao feedback
e relatorios publicos de desempenho. Embora pequenas recompensas financeiras sejam
provavelmente menos eficazes do que as grandes, a experiéncia do Reino Unido ¢ a
de que os médicos tentaram assiduamente obter pontos maximos, as vezes realizando
esforcos evidentes para além de qualquer beneficio substancial para eles mesmos ou

para seus pacientes. Ambi¢des clinicas e reputacoes sio importantes para os médicos, e a
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divulga¢ao puablica de dados sobre a qualidade do atendimento pode, por si s6, agir como
um impulsionador do desempenho.

Com que frequéncia os esquemas devem ser revisados ou alterados?

O QOF do Reino Unido sofreu alteragio a cada dois anos. Algumas mudangas
foram pequenas (por exemplo, alterar os limites dos indicadores individuais) e algumas
maiores (por exemplo, o descarte total dos indicadores organizacionais). A experiéncia do
Reino Unido sugere que mudangas substanciais nio devem ocorrer com uma frequéncia
maior do que a cada dois ou trés anos, a fim de manter a motivagio entre os médicos. No
entanto, ha também um argumento em favor da possibilidade de alternancia nas condi¢des
ou indicadores para permitir a inclusio de um espectro mais amplo de condi¢des clinicas.
No Reino Unido, tem ocorrido uma pressao constante por parte dos grupos de pacientes
e profissionais para incluir mais condi¢des no QOF pois isso é visto como uma maneira
eficaz de chamar a atencio dos clinicos gerais.

Uma questio chave é saber quando os indicadores que tém sido eficazes na melhoria
da qualidade deveriam ser descartados. Se o pagamento por desempenho se destina a
melhoria da qualidade da satide, os pagamentos deveriam ser interrompidos quando o
alcance maximo dos indicadores tém sido sustentado durante alguns anos? Ou a qualidade
diminuird? A resposta nio é clara (Lester et al., 2010; Dreischulle et al., 2016). Uma
solucdo poderia ser reduzir os pagamentos de qualidade a medida que os indicadores
forem trocados ou retirados, mas exigem uma coleta de dados continua e limitada para
um conjunto reduzido de indicadores e, a0 mesmo tempo, exigem também (e talvez
incentivem) uma coleta de dados continua e transparente, incluindo potencialmente areas

onde nao ha mais incentivos para melhoria da qualidade.

E quanto as consequéncias nao intencionais?

Qualquer esquema de incentivo, financeiro ou de outra forma, pode ter consequéncias
inesperadas. Estas podem variar desde a negligéncia de condi¢des que nio estdo incluidas
até jogos ou fraudes. Formuladores de politicas e pagadores devem entender a importancia
(o potencial) de consequéncias nio intencionais e inesperadas, antecipa-las a0 maximo
possivel, e estarem atentos em relagcdo as mesmas assim que um esquema for introduzido.
Alguns dos indicadores de QOF que produziram consequéncias nio intencionais sio
descritos em um documento citado (Roland; Guthrie, 2016). Incentivos mais amplos
possuem maiores riscos de gerar resultados perversos, e o0 Reino Unido decidiu que era
demais destinar 25% da renda dos clinicos gerais com base no QOF; colocou-se muito
foco nas metas de desempenho, foi reduzida a importancia da agenda do paciente, e
potencialmente reduzidas as escolhas dos pacientes quanto aos tratamentos que deveriam
receber. A remunera¢io do QOF foi reduzida para cerca de 15% da renda em 2013 e é
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provavel que seja reduzida ainda mais. O Quadro 3 apresenta bons principios de desenho
que podem ajudar a evitar as consequéncias adversas.

Quadro 3 - Principios de desenho para esquemas de pagamento por desempenho

* O pagamento por desempenho deveria ser visto como parte de esforcos mais amplos da melhoria da
qualidade.

* A divulgacio publica de informag¢des sobre a qualidade do atendimento pode ser um direcionador eficaz
de mudancas sem pagamento por desempenho.

*  Estratégias alternativas deveriam ser usadas para melhorar a qualidade dos aspectos da atencdo de sadde que
nio sio facilmente mensuraveis para evitar que sejam negligenciados.

* Indicadores Gnicos de doenga podem nio ser apropriados para grupos importantes de pacientes, tais como
os pacientes complexos com multimorbidade.

*  Os clinicos deveriam estar fortemente representados entre os que selecionam indicadores e desenham o
programa.

«  E necessirio conhecimento técnico no desenvolvimento e implementacio de indicadores para que mecam
o que de fato pretendem medir e reduzir as consequéncias nio intencionais.

*  Os indicadores deveriam representar aspectos de qualidade que exigem amplo apoio profissional e, quando
disponiveis, basearem-se em fortes evidéncias cientificas.

e Os pagamentos devem ser grandes o suficiente para mudar de comportamento, mas nio tio grandes a
ponto de desviar um esforco excessivo somente para os aspectos incentivados da aten¢io primaria de satide.

* A férmula de pagamento deveria incentivar a melhoria em todos os niveis até um maximo acordado,
garantindo que os prestadores de baixo desempenho tenham incentivo para melhorar.

*  Consequéncias inesperadas deveriam ser antecipadas e continuamente monitoradas.

o O efeito das desigualdades na prestacio de servicos da aten¢io de satde deve ser monitorado.

Fonte: Elaborado pelos autores, 2016.

Conclusodes

Nio existe um sistema perfeito de pagamento da aten¢ao médica, nem um isento
de potenciais consequéncias nio intencionais. E hd um argumento para incluir os
elementos do pagamento por desempenho na assisténcia médica. No entanto, os riscos
e consequéncias nio intencionais sempre precisam ser levados em conta, assim como
o contexto organizacional no qual os incentivos sio introduzidos — por exemplo, se a
recompensa ¢ direcionada para o individuo,a equipe, a clinica ou grupos de clinicos gerais;
como isso pode afetar o comportamento de clinicos individuais; e como isso levard a uma
melhor atencio de satde. E necessiria uma pesquisa sobre formas mais sofisticadas de uso
de indicadores para melhorar a qualidade do atendimento e para avaliar a introducao do
pagamento por desempenho em diferentes configura¢des (Kristensen et al., 2014).



O pagamento por desempenho pode melhorar a qualidade da atenc¢do primaria de sadde?
Martin Roland (Universidade de Cambridge); Frede Olesen (Universidade de Aarhus). 147

Referéncias

BAKER, D.; MIDDLETON E. Cervical screening and health in equality in England in the 1990s. | Epidemiol
Community Health,v. 57, n. 6, .p. 417-423, 2003. Disponivel em: <10.1136/jech.57.6.417pmid:12775786>.

BEYER, M et al. The development of quality circles/peer review groups as a method of quality improvement
in Europe. Results of a survey in 26 European countries. Fam Pract, v. 20, n. 4, p. 443-451, 2003. Disponivel em:
<10.1093/fampra/cmg420pmid:12876119>.

DORAN,T et al. Exclusion of patients from pay-for-performance targets by English physicians. N Engl | Med, p.
359-274-84,2008. Disponivel em: <10.1056/NEJMsa0800310pmid:18635432>.

DREISCHULLE, T et al. Saferprescribing—a trialofeducation, informatics, and financial incentives. N Engl J
Med. v. 374, p. 1053-1064, 2016. Disponivel em: <10.1056/NEJMsa1508955pmid:26981935>.

KRISTENSEN, S R et al. Long-term effect of hospital pay for performance on mortality in England. N Engl |
Med, 371, p. 540-8, 2014. Disponivel em: <10.1056/ NEJMo0a1400962pmid:25099578>.

LESTER, H et al. The impact of removing financial incentives from clinical quality indicators: longitudinal analysis
of four Kaiser Permanente indicators. BMJ, 340:¢1898,2010. Disponivel em: 10.1136/bmj.c1898pmid:20460330.
Acesso em:

MCDONALD, R et al. Impact of financial incentives on clinical autonomy and internal motivation in primary
care: ethnographic study. BM]J, v. 334, p. 1357-1359, 2007. Disponivel em: <10.1136/bm;j.39238.890810.
BEpmid:17580318>.

ROLAND, M. Linkingphysicians’ pay to the quality of care—a major experiment in the United Kingdom. N
Engl ] Med, v. 351, p. 1448-1454, 2004. Disponivel em: <10.1056/NEJMhpr041294pmid:15459308>.

ROLAND, M. Should doctors be able to exclude patients from pay-for-performance schemes? BMJ Qual Saf,.
2015. Disponivel em: <10.1136/bmjqs-2015-005003pmid:26717988>.

ROLAND, M; GUTHRIE, B. Quality and Out comes Framework: what have we learnt? BMJ Ed. 354: 14060,
2016.

ROLAND, M; DUDLEY, R A. How financial and reputational incentives can be used to improve medical care.
Health Serv Res.v.50 (Suppl 2), p.2090-2115,2015. Disponivel em:<10.1111/1475-6773.12419pmid:26573887>.

University of Westminster. Report of the annual Social Prescribing Network Conference. 2016. Disponivel em:
<www.westminster.ac.uk/file/52171/download>.

Mensagens-chave
O pagamento por desempenho pode ser uma ferramenta Gtil de programas mais amplos voltados a
melhoria da qualidade do atendimento de satide, embora os ganhos de qualidade dos incentivos financeiros

sejam geralmente modestos.

Os médicos devem estar intimamente envolvidos no desenvolvimento de indicadores de qualidade e nos

programas de pagamento por desempenho.

Todos os esquemas de incentivo (financeiros e nio financeiros) tém o potencial de produzir resultados

inesperados ou perversos, e estes deveriam ser antecipados e continuamente monitorados.

Soc. e Cult., Goidnia, v. 21, n. 2, p. 139-147, jul./dez. 2018.
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