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RESUMO

A atribuicdo de incentivos financeiros em funcdo do desempenho e do alcance de metas de
qualidade, aos prestadores e especificamente aos médicos constitui um dos principais
paradigmas das reformas dos Cuidados de Salde Primarios (CSP) que ocorrem em diversos
paises. O pay for performance (P4P) - pagamento em funcdo do desempenho tem sido
considerado, a nivel internacional, como uma estratégia capaz de imputar mais qualidade,
eficiéncia, acessibilidade e equidade aos CSP, pilares fundamentais na prossecucdo dos
objectivos dos sistemas de saude. Recompensar financeiramente os prestadores de cuidados
pelos resultados em salde e pela concretizacdo de metas especificas, que reflectem prioridades
assistenciais ¢ uma forma de promover a satisfacdo profissional e estimular o envolvimento no

processo de cuidados e nas novas formas de governacéo clinica.

O interesse em desenvolver uma comparacdo internacional e em particular, através de trés
sistemas de satde com servico nacional de sadde (SNS) no &mbito da caracterizacdo do impacto
da implementacdo do P4P nos CSP prende-se com a importancia atribuida aos contributos das
experiéncias do P4P decorridas em diferentes paises, onde os mesmos objectivos foram

procurados de formas diferentes e obtiveram resultados diferentes.

A implementacdo de programas de P4P no Reino Unido, na Nova Zelandia e em Portugal é
geradora de melhorias na qualidade assistencial e nos resultados em saude, determinantemente
influenciados pelos contextos e processos de implementacdo dos programas de P4P, bem como,

pela magnitude dos incentivos financeiros.

Palavras-Chave: pagamento em funcdo do desempenho, incentivos a qualidade, incentivos

financeiros, cuidados de satde primarios



ABSTRACT

The assignment of financial incentives to providers, especially physicians, on performance and
achievement of quality targets, is one of the main paradigms of Primary Health Care (PHC)
reforms that occur in several countries. Pay for performance (P4P) has been internationally
considere as a strategy able to allocate more quality, efficiency, accessibility and equity for
PHC. These are fundamental pillars of the health systems. Financial rewarding of health care
providers by health outcomes and the achievement of specific targets, that reflect major
priorities is a way to promote job satisfaction and stimulate the development in care process and

new forms of clinical governance.

International comparisons, and in particular, the comparasion of three National Health
Services (NHS) is highly relevant to, characterize the impact of implementing P4P in the PHC.
Indeed, we are able to observe the contribution of P4P experiences in different countries where
objectives have been similar but reforms have been implemented differently, with different

outcomes.
The implementation of P4P programs in United Kingdom, New Zealand and Portugal generates

improvements in quality of care and health outcomes, decisively influenced by the contexts, the

P4P implementation process and the magnitude of financial incentives.

Keywords: pay for performance, quality incentives, financial incentives, primary health care.
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INTRODUCAO

Natureza do Trabalho

O presente Trabalho de Projecto de Investigacdo desenvolve-se no &mbito da Unidade
Curricular de Trabalho de Projecto, integrada no V Curso de Mestrado em Gestdo da Salde -
especializacdo em Gestdo de Organizacdes de Saude, da Escola Nacional de Saude Publica da
Universidade Nova de Lisboa, sob orientacdo do Docente Professor Doutor Julian Perelman.

Apresentacdo do Tema

Os sistemas de satde da maioria dos paises ocidentais enfrentam problemas semelhantes que
estdo sobretudo relacionados, com os elevados custos e a falta de eficiéncia e de qualidade
(Pisco, 2006). Por outro lado, vigora um conjunto de tendéncias que tipicamente formatam os
sistemas de saude: o enfoque desproporcionado em cuidados terciarios; a fragmentacéo entre os
niveis de cuidados; e a comercializacdo exagerada dos cuidados de salde. De acordo com
Relman cit. por WHO (2008) o desvio desproporcional de recursos para os cuidados
hospitalares, a que se tem assistido nas ultimas décadas, em prol do investimento nos cuidados
de salde primarios (CSP) resulta da pressao da procura por parte do consumidor, da influéncia

das profissbes méedicas e do complexo médico-industrial.

A inoperancia dos CSP, instalada ja, desde ha longos anos em Portugal e ha maioria dos paises,
consubstancia-se em politicas de saude desajustadas, desmotivantes, com fortes mecanismos
burocraticos, demasiado centrados no modelo biomédico e que ndo valorizam o capital humano
(Branco ; Ramos, 2001).

No ambito da valorizacdo do capital humana co-existem mecanismos de pagamento aos
médicos de clinica geral, que se constituem como inadequados, face a implementacéo global das
funcdes dos CSP (Berenson ; Rich, 2010).

Os Governos tém procurado reorganizar os sistemas de salde, tendo como principais objectivos
0 acesso universal, a eficécia, a eficiéncia e a qualidade dos cuidados, bem como, a preocupagéo
pelos problemas dos utentes (Pisco, 2006 ; WHO, 2008); tém procurado também diminuir a
dependéncia da oferta, fortemente influenciada pelo equipamento médico de alta tecnologia e
pela indUstria farmacéutica, ambos forgas econdmicas com grande poder (WHO, 2008); tém

ainda implementado reformas no sistema de pagamentos aos médicos (Berenson ; Rich, 2010).

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 1
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De acordo com Pisco (2006) os CSP, como sdo internacionalmente reconhecidos, detém um
papel determinante na prossecucdo destes objectivos. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) (WHO, 2008) os CSP constituem uma forma de alcancar comunidades saudaveis, acesso
universal e equidade em saude. Pisco (2006) refere também, que num estudo realizado pela
WHO em 2004, a evidéncia demonstrou que os sistemas de salude que estdo fortemente
orientados para os CSP apresentam melhores resultados em satde, melhores niveis de utilizacéo

dos servigos e custos mais baixos.

Os CSP direccionam os cuidados de salde para a procura (as pessoas), 0 que, segundo a

experiéncia dos paises industrializados os torna mais eficazes (WHO, 2008).

A importancia dos CSP é grandemente reconhecida a nivel mundial desde a Conferéncia
Internacional em 1978 e da qual resultou a Declaracdo de Alma-Ata (WHO cit. por Ferreira ;
Antunes ; Portugal, 2010). “Muito embora se registem diferengas significativas nos sistemas de
salde do mundo inteiro, os Cuidados de Salde Primarios sdo unanimemente reconhecidos pela
comunidade internacional como um pilar fundamental dos sistemas de salde, que condiciona de
forma determinante e incontornavel o seu desempenho global” (Escoval ; Matos ; Ribeiro,
2009b).

O panorama dos cuidados de salde primarios tem vindo a alterar-se rapidamente. “Muitos
paises tém colocado prioritariamente nas suas agendas a reforma dos CSP, conferindo particular
atencdo ao estabelecimento de estruturas regionais e locais, novas formas de financiamento e
alteracBes nos modelos de organizacdo das equipas de profissionais de salde, atribuindo-lhes
novos papéis e capacitando-os para melhor responder as necessidades das populacfes”
(Escoval; Matos ; Ribeiro, 2009b).

Verifica-se que, em muitos paises esta a ocorrer uma mudanca satisfatoria relacionada com a
deslocacéo do centro de gravidade dos cuidados tercirios para os CSP. Constata-se igualmente
que a mediacao efectiva na saude tem substituido os modelos de gestdo fortemente centralistas e
burocratizados. Utentes, prestadores, financiadores e outros interessados devem participar no

didlogo politico e contribuir para as orientagdes estratégicas da reforma dos CSP (WHO, 2008).

A implementacdo de modalidades de pagamento aos prestadores, que introduzam padrdes de
qualidade e sejam profissionalmente motivantes, como é o caso dos programas de P4P tém-se
revelado um instrumento essencial para alcancar os objectivos dos CSP (Bodenheimer, 2006 ;
Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. MCSP, 2009).

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 2
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O pay for performance (P4P) — pagamento em funcdo do desempenho ou «value based
purchasing» (Ferreira et al., 2010) é conceptualmente o oposto do “never-events” (erros
meédicos graves que ndo deveriam acontecer) da Medicare, recompensando médicos e outros
profissionais de salde quando desempenham correctamente as suas fungdes, em vez de recusar

0 pagamento quando cometem erros (Perrot et al. cit. por OMS, 2010).

Para Porter e Teisberg (2006) cit. por Ferreira et al. (2010) “a tinica forma realmente efectiva de
abordar o valor no sistema de salde é premiar os resultados, em alternativa aos meios”. Para
Epstein et al. (2004) e Millenson (2004) cit. por Ferreira et al. (2010) “Apesar da ainda limitada
evidéncia, esta proposta tem sido advogada para fortalecer a melhoria da qualidade, premiando
a exceléncia e minorando as perversidades das modalidades de pagamento, nomeadamente a

deterioracdo do acesso e desinvestimento em qualidade”.

De acordo com Peckham e Wallace (2010) verifica-se um interesse internacional crescente
pelos esquemas de P4P no ambito dos CSP, com o intimo objectivo de promover CSP de

elevada qualidade.

O P4P constitui uma forma de motivar e envolver os prestadores no cumprimento de objectivos
definidos adjacentes as prioridades assistenciais. Inequivocamente pretendem melhorar a
qualidade, a eficiéncia e a eficacia dos cuidados prestados (McDonald ; White ; Marmor, 2009).
O alinhamento entre os incentivos financeiros e os valores profissionais (Campbell et al., 2007)
é fundamental a concretizacdo da sua finalidade. A motivacao profissional, per si, pode ndo ser
suficiente para melhorar a qualidade dos cuidados, especialmente quando os médicos tém que
fazer investimentos financeiros no contexto da sua pratica (Campbell et al., 2007). De acordo
com Zuckerman et al. cit. por McDonald e Ronald (2009) sistemas de incentivos que promovam
sentimentos de competéncia e autonomia, com maior probabilidade serdo potenciadores de

motivacao intrinseca.

Em Portugal, de acordo com “o n.°1 da base XIII da Lei de Bases da Satde, Lei n.° 48/90 de 24
de Agosto, 0 «sistema de saude assenta nos cuidados de salde primarios, que devem situar-se
junto das comunidades».” (Despacho Normativo n.°9/2006). Partilhando esta linha de
pensamento, conscientes da importancia dos CSP, os programas dos XVII e XVIII Governos
Constitucionais Portugueses incluem o processo de reforma em que incorrem os CSP como uma
prioridade de salde nacional. Neste ambito, é de ressalvar experiéncias anteriores a 2005, com
expressao entre 1996 e 1999 e que constituiram “motor de arranque” (Portugal. Ministério da

Salde. Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Saude Primarios, 2009) para a

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 3



Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

reforma dos CSP e ainda todas as transformacdes que objectivaram a qualidade e o combate a
inoperéncia dos CSP e que foram desenvolvidas desde 1971, aquando da constituicdo dos
primeiros centros de saude inseridos na “reforma «Gongalves Ferreira» - como é habitualmente

conhecida no sector da saude” (Sakellarides, 2006).

A implementagdo do P4P nos CSP, especificamente com a atribuicdo de incentivos financeiros
(compensagdes associadas ao desempenho e subsidios no caso dos médicos), calculados com
base no cumprimento de um conjunto de actividades contratualizadas constitui uma mudanca
organizacional que tem vindo a ser implementada em Portugal através das Unidades de Salde
Familiar (USF) de Modelo B e que pretende imputar mais qualidade, efectividade, eficiéncia,
acessibilidade e satisfagdo (Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. MCSP, 2009).

Ramos (2009) refere que o processo de reforma dos CSP se caracteriza “pela criacdo de 6rgaos
préprios de gestdo e por uma reorganizacdo profunda dos centros de salde em que o classico
modelo hierarquico de comando e controle vertical é progressivamente substituido por uma rede
de equipas auténomas com relacGes de contratualidade interna, num quadro explicito de

responsabilidade por processos e por resultados, com avaliacdo a todos os niveis”.

Pertinéncia do Tema
O tema do Trabalho de Projecto: Pagamento em funcdo do Desempenho nos Cuidados de Salde
Primarios: Trés Servicos Nacionais de Saude, Trés Experiéncias circunscreve-se no ambito da

Economia da Salde, area a qual se atribui especial interesse.

Perceber de que forma é que os prestadores de cuidados de saude reagem aos incentivos
financeiros é uma questdo sobre a qual se debruca actualmente a Economia da Salde. Os CSP
sdo por exceléncia os pilares dos sistemas de salde (Escoval ; Matos ; Ribeiro, 2009b). Para
Ferreira et al. (2010) a atribuicdo de incentivos financeiros aos prestadores mediante o
cumprimento de objectivos assistenciais “constitui uma enorme evolugdo nos regimes

remuneratdrios e um claro incentivo ao desenvolvimento deste nivel de cuidados”.

O tema a desenvolver € investigavel, exequivel e metodologicamente concretizavel. A sua
pertinéncia relaciona-se com a importancia que a Economia da Salde atribui @ compreensdo e
avaliacdo do impacto da introducdo de novas modalidades de pagamento aos prestadores dos
CSP com o objectivo de promover a eficiéncia e a qualidade dos cuidados prestados e melhorar
processos e resultados em saltde. E fundamental motivar e envolver os prestadores e

simultaneamente garantir a sustentabilidade econémico-financeira dos sistemas de salde. O
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tema em questdo integra um conjunto de implicagdes econémicas e sociais, com destaque, para
a promocao de melhores niveis de salde e qualidade de vida, o que lhe confere relevancia e

importancia.

O desenvolvimento de uma comparacao internacional, sob o ponto de vista da caracteriza¢éo do
impacto da implementacdo do P4P nos CSP, em paises com Servigo Nacional de Salde (SNS)
veicula inovacdo e originalidade. A diversidade de contextos imputa, inevitavelmente, riqueza a

analise a efectuar.

O interesse desta comparagdo prende-se com a importancia atribuida aos contributos de
experiéncias no ambito do P4P decorridas noutros paises. A “analise cuidada das experiéncias
internacionais, no contexto da actual reforma das organizagdes de salde, consubstancia um
método de pesquisa de grande utilidade no momento da definigdo e construgdo de cenarios (...)
E preciso assumir, em primeiro lugar, a postura de um espectador, recebendo os ensinamentos e

aproveitando os erros dos que nos precederam” (Escoval ; Matos ; Ribeiro, 2009a).

Por outro lado, optou-se por seleccionar paises que partilham com Portugal valores ideol6gicos
similares instituidos por Lord Beveridge. Um SNS é essencialmente financiado por impostos e
consubstancia-se em dois valores essenciais, a universalidade (salde para todos) e a gratuitidade
tendencial (cuidados desprovidos de pagamentos no momento da utilizacdo), dos quais advém
consequentemente a equidade (cuidados iguais para necessidades iguais) e a solidariedade (os
mais ricos pagam pelos mais pobres) (Sakellarides, 2006). A realizacdo de uma comparacdo
deste cariz em sistemas similares (com SNS) € facilitadora pois permite eliminar factores de

confundimento.

Objectivos

Definem-se como principais objectivos:

i) Conhecer o contexto e compreender o processo de implementacdo do P4P nos CSP no Reino
Unido, na Nova Zelandia e em Portugal;

i) Determinar o impacto do P4P, através de uma revisao da literatura, no Reino Unido, na Nova
Zelandia e em Portugal;

i) Comparar o impacto do P4P entre os diversos paises.
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Fio Condutor

A partilha de um SNS com Portugal constituiu a principal condi¢do definidora da escolha dos
paises. Os paises escolhidos - 0 Reino Unido e a Nova Zelandia sdo paises com experiéncia na
implementagdo do P4P nos CSP, o que possibilita a utilizacdo e interpretacdo de elementos
referentes aos seus processos de execucdo, monitorizacdo e avaliagdo ja efectuados. Todavia, a

disponibilidade documental aferiu também responsabilidade no processo de seleccao dos paises.

O numero de paises escolhidos (aos quais se associa Portugal) teve por base critérios
relacionados com a limitacdo de recursos, sobretudo o tempo disponivel para a realizacdo do
trabalho. Por outro lado, constituiu objectivo do trabalho desenvolver de forma mais detalhada e
com maior nivel de profundidade os diversos sistemas de saude, contexto e implementacdo do
P4P.

A abordagem dos diversos paises obedeceu a mesma métrica: caracterizacdo dos diversos
sistemas de salde, contextos e processos de implementacdo do P4P; descricdo dos processos de
monitorizagdo; caracterizacdo sumaria e congregada dos incentivos financeiros atribuidos aos
médicos, através de uma tabela cuja construcdo se inspirou em algumas das dimensGes que
Conrad e Perry (2009) enunciam no artigo Quality-Based Financial Incentives in Health Care:
Can We Improve Quality by Paying for It? Verifica-se também a existéncia de uma meétrica

similar na demonstracdo do impacto do PAP em cada pais e na comparacéo estabelecida.

Segue-se a tabela que encerra e caracteriza as varias dimensfes caracterizadoras dos incentivos
financeiros:

Tabela 1 - Caracterizagéo dos Incentivos Financeiros

Caracterizacado dos Incentivos Financeiros

De acordo com Conrad e Perry (2009) o efeito das recompensas, sobre a
qualidade dos cuidados é menor do que o efeito das penalizagdes de
tamanho equivalente.

Kahneman e Tversky cit. por Emmert et. al (2011) referem que as
penalizacbes podem ser mais eficazes e eficientes do que as
recompensas — perante igual montante financeiro, os individuos tendem
a ser mais avessos as perdas e aos riscos.

Damberg et. al, cit. por Emmert et. al (2011) defendem que as
penalizacbes podem ser geradoras de reacgBes negativas. De acordo com
Kahneman e Tversky (1979) e Camerer (1998) cit. por Dudley e
Rosenthal (2006), as penalizagbes podem ser instrumentos
motivacionais mais eficazes do que os bdnus, devido & forma como as
pessoas percepcionam as potenciais perdas e 0s potenciais ganhos.
Werner et al. (2002) e Morreim (1991) cit. por Dudley e Rosenthal
(2006) afirmam que os prestadores ndo gostam de penalizacGes e,
quando confrontados com elas podem manipular o sistema.

Os médicos tendem a maximizar o seu rendimento de forma individual.
Os grupos de médicos/parcerias actuam, em funcéo de preferéncias, que
consideram reflectir as preferéncias individuais dos diversos médicos

Recompensas ou
Penalizagdes?

Incentivos Individuais ou
de Grupo?
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Incentivos Sempre
Selectivos?

Valores Absolutos ou
Relativos/Baseados em
Comparac0es entre
Prestadores?

Dimensao do Incentivo?

Frequéncia e Duragdo de
Incentivos “Payoffs™?

(Conrad ; Perry, 2009). De acordo Conrad et. al e Gaynor e Gertler cit.
por Conrad e Perry (2009) parece haver evidéncia de que o efeito dos
incentivos de grupo diminuem a medida que o tamanho do grupo
aumenta. Por outro lado, segundo Kuhn cit. por Conrad e Perry (2009),
0s incentivos de grupo sdo mais poderosos no ambito das mudancas das
infra-estruturas da pratica e na promogdo de mudancas adjacentes ao
processo de atendimento ao doente e a coordenacdo dos cuidados. Na
opinido de Emmert et al. (2011) os incentivos de grupo podem ser mais
efectivos na mudanca de comportamentos.

De acordo com Conrad e Perry (2009), incentivos financeiros selectivos
de igual magnitude a incentivos financeiros gerais (salarios, pagamento
ao acto, capitacdo) recompensam explicitamente a qualidade superior,
ou penalizam a qualidade inferior.

Os incentivos relativos sdo atribuidos com base num processo
comparativo entre as metas alcancadas pelos diversos prestadores,
reflectindo o esforco individual (Conrad ; Perry, 2009) e promovendo a
competicdo entre ambos. Resposta, que contudo pode ser atenuada, ndo
sO porque é desencorajada a cooperacdo e a disseminacao das melhores
praticas, mas também pela incerteza quanto aos esforcos necessarios
para receber recompensas (Emmert et al., 2011).

Os valores absolutos constituem incentivos atribuidos em funcdo do
desempenho individual (Emmert et al., 2011 ; Conrad ; Perry, 2009). Os
valores absolutos tém a desvantagem dos orgamentos reservados para o
P4P se tornarem mais pequenos a medida que mais médicos esperam
alcangar metas de desempenho (Emmert et al., 2011).

Os estudos realizados ainda ndo conseguiram estabelecer uma relacdo
entre a dimensdo dos incentivos e a qualidade (Frolich et al., 2007);
nem estabelecer qual o valor do incentivo necessario a inducdo da
mudanca de comportamentos (Conrad ; Perry, 2009).

De acordo com Petersen et al. (2006), a auséncia de impacto sobre a
qualidade pode estar relacionada com a atribuicdo de pequenos
incentivos.

O Quality and Outcomes Framework (QOF) é um exemplo de um
programa que atribui grandes incentivos aos prestadores — capazes de
provocar um aumento do seu rendimento em 25-30% (Doran et al. cit.
por Conrad ; Perry, 2009).

Todavia, Emmert et al. (2011) referem que, embora maiores incentivos
tenham mais probabilidade de aumentar a resposta do prestador, hem
sempre resultam em melhoria do desempenho.

A literatura ndo demonstra qualquer relacéo directa entre a frequéncia e
a duracgdo dos incentivos financeiros e o impacto sobre a qualidade.
Todavia, de acordo com Hillman et al. cit. por Conrad e Perry (2009),
0S pagamentos anuais podem ndo ser suficientes para gerar uma
mudanc¢a comportamental.

Na opinido de Emmert et al. (2011) os pagamentos mensais vao
provavelmente provocar uma resposta maior do que os pagamentos
anuais.

A abordagem realizada direcciona-se, quase que, em exclusivo, para 0os médicos, ndo s6 por

motivos relacionados com a necessidade de estreitar o campo de intervengdo, mas também pelo

papel que assumem nos sistemas de saude e nas mudancas que lhes sdo imputadas. Quando se 1&

“prestadores”, 1&-se quase sempre “médicos”.
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Estrutura
Para cumprir os objectivos definidos optou-se por organizar o presente trabalho de acordo com a

seguinte estrutura:

- Introducdo, onde é explicada a natureza do trabalho, realizada a apresentacdo do tema, a sua
justificagdo e pertinéncia, definidos os objectivos, apresentado o seu fio condutor e a sua

estrutura;

- Capitulo | — “Enquadramento Conceptual”, onde se descreve a importancia dos CSP e as
diversas formas de pagamento aos prestadores; e onde é abordado e caracterizado o conceito de

pagamento em funcdo do desempenho — P4P;

- Capitulo Il — “Metodologia”, onde é realizada a descricdo do método e técnica de recolha e

analise dos dados;

- Capitulo Il — “Caracterizacdo da Implementacdo do P4P: Reino Unido, Nova Zelandia e
Portugal”, onde sdo caracterizados de forma exaustiva os sistemas de saide dos diferentes
paises; enunciado e detalhado o contexto de implementagdo do P4P; descrito o processo de

implementacgdo do P4P; e abordado o processo de monitorizagdo da implementagédo do P4P;

- Capitulo 1V — “Impacto do P4P: Reino Unido, Nova Zelandia e Portugal”, onde se aborda 0

impacto do P4P em cada pais;

- Capitulo V — “Discussao: Comparagéo Internacional do Impacto do P4P: Reino Unido, Nova
Zelandia e Portugal”, onde se estabelece uma comparagdo entre o impacto do P4P nos diversos
paises;

- Conclusdo, onde se faz alusdo as principais conclus@es do trabalho;

- Bibliografia, onde se mencionam as diversas referéncias bibliograficas utilizadas no trabalho.
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CAPITULO | - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1 Importancia dos Cuidados de Saude Primarios
Em 1978 decorreu em Alma-Ata a primeira Conferéncia Internacional sobre os CSP, onde
foram considerados referéncia essencial para as politicas de saude (Sakellarides, 2006).

De acordo com a WHO (2008), a importancia aferida aos CSP reflecte-se no seguinte conjunto
de caracteristicas que os destigue dos outros tipos de cuidados: a centralidade nas necessidades
de salde; a existéncia de uma relacdo personalizada e que perdura ao longo do tempo; a
actuacdo global, continua e orientada para a pessoa; a responsabilidade pela satde de todos ao
longo do ciclo de vida e pelo combate aos determinantes das doencas; e a actuacdo que

considera as pessoas parceiras na gestdo da sua satde e doenga.

Os CSP constituem a principal forma de contacto dos cidaddos com os sistemas de saude
(Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2008 ; Barros, 2009 ; Schoen et al., 2006).

Segundo Starfield, Shi e Macinko (2005) a evidéncia demonstra trés aspectos que reflectem o
potencial de melhoria dos CSP na salde das populacdes: a salde é melhor em &reas onde ha
mais médicos de clinica geral; as pessoas que recebem CSP sdo mais saudaveis; e as

caracteristicas dos CSP estdo associadas a obtencdo de melhores niveis de salde.

Pisco e Biscaia (2001) no seu artigo “Qualidade de cuidados de salde primarios” referem que
embora existam diferentes definicbes de qualidade, todas identificam como principais
dimensdes, a acessibilidade, a equidade, a eficiéncia, a efectividade, a satisfacdo, bem como, os
componentes estrutura, processos e resultados, introduzidos por Donabedian em 1966 (Hogg et
al., 2008).

Contata-se igualmente que “as reformas da prestagdo de servigos advogadas pelo movimento
dos cuidados de saude primarios (CSP) tém por finalidade colocar as pessoas no centro dos
cuidados de saude, de forma a torna-los mais efectivos, eficientes e quitativos” (WHO, 2008). A
concretizagdo desta finalidade induz o estreito relacionamento entre individuos, prestadores e
comunidades (WHO, 2008). As reformas pretendem também alterar o paradigma dos CSP,
transformando os seus modelos centralizados de gestdo e organizagdo da prestacdo, a
desproporcionalidade de recursos humanos em relacdo aos cuidados hospitalares e os sistemas

de remuneragdo sem incentivos que promovam o desempenho (Miguel ; S&, 2010).
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De acordo com Sakellarides (2010), o novo paradigma da reforma dos CSP circunscreve-se a
transformacdo dos processos normativos habituais em projectos inovadores, que permitem as
pessoas interagir com o seu centro de salde, sendo igualmente importante para estas percorrer

sem dificuldade os diversos servigos do sistema de salde.

Assim, a adequada prestagdo de CSP exige o cumprimento de um conjunto de condigdes: a
acessibilidade directa e permanente; a presenca de mecanismos de protec¢do social com
esquemas de incentivos a cobertura universal; a proximidade as pessoas e comunidades; a
atribuicdo de resposabilidades aos prestadores pela saude de determinada populacéo; e o reforco

do papel dos prestadores de CSP como coordenadores do processo de cuidados (WHO, 2008).

2 Formas de Pagamento aos Prestadores

A estruturacdo de um sistema de pagamento aos prestadores que alinhe a alocacao de recursos
com a qualidade dos cuidados € alvo de susbtancial controvérsia (IOM Committee on Quality of
Health Care in America cit. por Fagan et al., 2010). Neste &mbito, a evidéncia relacionada com
a influéncia dos sistemas de pagamento sobre o comportamento dos médicos é diversa (GreB ;

Delnoij ; Groenewegen, 2006).

A teroria Econdmica e 0 senso comum sugerem que a forma como as pessoas sao pagas afecta
0s seus padrdes de trabalho. Deste modo os pagamentos em funcdo dos resultados tendem a
encorajar os prestadores a aumentar a producdo, de forma a maximizar o seu rendimento

(Gosden ; Pedersen ; Torgerson, 1998).

Na abordagem das modalidades de pagamento é necessario ter em conta a premissa de que a
populacdo e as necessidades que a caracterizam sdo o denominador chave a considerar na
alocacdo de recursos (Portugal. Ministério da Saude. GTDCCSP, 2009).

Seguidamente serdo abordadas as trés principais modalidades de pagamento aos prestadores,
pagamento por acto, capitacdo e salério, apesar, de muitos médicos serem pagos de forma mista.
Segundo GreB, Delnoij e Groenewegen (2006) os pagamentos mistos baseiam-se geralmente

em salarios/ou capitacdo aos quais séo adicionados incentivos.

2.1 Pagamento por Acto
O pagamento por acto realizado - fee-for-service - baseia-se geralmente em tabelas de
honorarios que classificam os valores a atribuir as actividades médicas, sendo o rendimento

determinado pelo nimero de actos realizados multiplicado pelo preco de cada um. Esta
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modalidade de pagamento confere aos médicos maior autonomia e flexibilidade na abordagem
das necessidades dos utentes (GreB ; Delnoij ; Groenewegen, 2006).

O sistema de pagamento por acto veicula diversos condicionalismos: pode constituir um
incentivo financeiro a realizacdo de servigos desnecessarios (WHO. European Observatory on
Health Care Systems, 2001) e inapropriados (Robinson, 2001); cobre todos os tipos de consulta,
em vez de servigos especificos prioritarios; ndo responsabiliza os médicos pelos resultados dos
servicos subsidiados; € incapaz de mediar um processo de contencdo de custos (WHO.
European Observatory on Health Care Systems, 2001) pode gerar o aumento fraudulento do
niamero de consultas e a existéncia de encaminhamentos “ping-pong” entre os especialistas
(Robinson, 2001).

A teoria econdémica segere que esta forma de pagamento é ineficiente (Woodward ; Warren-
Bolton cit. por Gosden ; Pedersen ; Torgerson, 1998). Contudo, dentre os varios argumentos que
se opdem, destaca-se 0 codigo de ética da profissdo médica, cuja adesdo é expectavel; bem
como a sua potencialidade para diluir ou remover os incentivos geradores de uma conduta

ineficiente e capaz de maximizar o rendimento.

2.2 Capitacao

A capitacdo € uma modalidade de pagamento em que se atribui um valor fixo per capita,
correspondente a um determinado periodo de tempo (Portugal. Ministério da Saud. GTDCCSP,
2009 ; GreB ; Delnoij ; Groenewegen, 2006) e a qual se podem associar perdas financeiras
importantes para os prestadores ou ainda a prestacdo de cuidados inapropriados. Tém sido
desenvolvidos varios modelos de avaliacdo do risco com base na severidade da doenca com o
intuito de ajustar o pagamento efectuado e promover uma prestacdo de cuidados regida pela
exceléncia para as condi¢cbes mais onerosas. Estes estudos introduzem o conceito de
ajustamento pelo risco (Portugal. Ministério da Saude. GTDCCSP, 2009). A existéncia de
sistemas de ajustamento pelo risco permite evitar a seleccdo adversa de doentes (doentes mais
saudaveis e mais jovens) (GreB ; Delnoij ; Groenewegen, 2006 ; Gosden ; Pedersen ; Torgerson,
1998).

O pagamento por capitagdo confere aos médicos a possibilidade de constituirem um fluxo de
caixa previsivel e aumentarem a flexibilidade na prestacdo de cuidados, enquanto, por outro
lado, atribui ao governo maior controlo sobre o orcamento global e permite o desenvolvimento
de expectativas mais elevadas em relacdo a melhoria do acesso do doente e a qualidade dos
cuidados (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2002).

A capitacdo pode ser considerada eficiente, uma vez que, incentiva os médicos a competir pelos
doentes com base na qualidade dos seus cuidados. O aumento do namero de doentes é gerador

do aumento dos rendimentos dos médicos (Gosden ; Pedersen ; Torgerson, 1998). Se existir um
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médico de familia especifico, a capitacdo tem potencial para aumentar os niveis de coordenacdo
dos cuidados e diminuir a fragmentagdo da informacéo (GreB ; Delnoij ; Groenewegen, 2006).

2.3 Salério

O pagamento por salério consubstancia-se em funcédo de unidades de tempo e € independente do
volume de servigos realizados e/ou do nimero de utentes vistos. O rendimento é determinado
pelo contrato de trabalho estabelecido. Esta modalidade de pagamento esta, quase sempre,
dependente da qualificagdo profissional e é vinculadora de um grau de seguranga superior em
relacdo ao rendimento (GreB ; Delnoij ; Groenewegen, 2006).

De acordo com Gosden, Pedersen e Torgerson (1998) espera-se que 0 pagamento por salario
seja mais eficiente do que o pagamento por acto ou capitacdo. Este sistema pode ser também
mais equitativo se os médicos atribuirem prioridade aos doentes com necessidades de saude
mais elevadas. Contudo, a revisao sistematica realizada ndo permititu aferir da responsabilidade
do pagamento por salario sobre a eficiéncia ou a equidade. Os resultados demonstraram que o
pagamento por salario induz a diminuicdo do nivel de actividade, em comparacdo com o
pagamento por acto e que a capitacdo é geradora de um efeito similar; em relacdo a contencao
de custos este sistema de pagamento é sem duvida o mais efectivo comparativamente ao
pagamento por acto ou a capitacdo, mas, per si, pode ser gerador de ineficiéncia, se os

resultados obtidos forem sub-Gptimos.

3 Pagamento em Funcéo do Desempenho - P4P

A utilizacdo de incentivos financeiros em funcdo do desempenho tem uma longa histéria no
sector industrial, tendo sempre estado relacionada com o aumento da produtividade e a
concretizacdo de metas especificas de melhoria da qualidade. A sua utilizacdo na medicina
ocorreu mais recentemente com a introducdo dos métodos de gestdo industrial (Gavagan et al.,
2010).

O P4P, tem sido alvo de consideravel atencdo no decorrer dos ultimos anos (Berenson ; Rich,
2010 ; Fagan et al., 2010 ; Gavagan et al., 2010 ; Custers et al., 2008). Tem-se assistido a um
interesse crescente na aplicacdo desta metodologia a optimizagdo do desempenho dos médicos,
no sentido de serem alcangadas metas especificas de qualidade, na maioria das vezes no @mbito
da prevencéo e da gestdo das doencas cronicas (Gavagan et al., 2010). Contudo, a reducdo das
disparidades e desigualdades em salde é igualmente um importante objectivo do P4P (Friedberg
et al., 2010), o qual pretende também corrigir os défices dos sistemas de pagamento aos
prestadores (Walker et al., 2010) e promover a diminuicdo das despesas em salde (Rowe,
2006).
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O P4P utiliza incentivos financeiros para recompensar (ou penalizar) os médicos e outros
prestadores de cuidados, pelo cumprimento (ou incumprimento) de metas de desempenho pré-
defindas e que se reflectem em medidas especificas de desempenho que pretendem medir a
qualidade (processos e resultados), os custos e a experiéncia do doente (Berenson ; Rich, 2010).

De acordo com GreB, Delnoij e Groenewegen (2006) o impacto dos incentivos financeiros
depende do contexto dos sistemas de saude e do sistema de valores dos médicos. Os mesmos
autores referem que ndo s6 os incentivos financeiros sdo relevantes. Todavia, estes captam
maior aten¢do, ndo porque sdo mais importantes, como instrumentos direccionadores, do
comportamento médico, mas sim porque podem ser, mais facilmente manipulaveis (Gravelle,
Sutton e Ma, 2010).

Os incentivos financeiros e os comportamentos dos prestadores tém sido analisados a luz de
diversas disciplinas. Para os psic6logos a resposta aos incentivos financeiros pode ser
influenciada pela motivacdo intrinseca, pelo profissionalismo e pelo altruismo. Para os
economistas, a resposta aos incentivos financeiros relaciona-se com a receita marginal ganha
perante o custo associado a mudanca de comportamento. Os economistas referem também, que
as caracteristicas do mercado onde os prestadores exercem a sua actividade determinam a

resposta aos incentivos financeiros (competicdo/monopélio) (Frolich et al., 2007).

Segundo Rowe (2006), na concepcdo de esquemas de P4P sdo consideradas trés medidas de
desempenho clinico, a qualidade clinica, a eficiéncia e a satisfacdo do doente. O desempenho
como uma medida de qualidade depende dos préprios padres de desempenho e de como sdo
medidos, o gque € particularmente importante no &mbito do P4P (Peckham ; Wallace , 2010). De
acordo com Hogg et al. (2008) o dominio do desempenho, em tais esquemas, divide-se em dois
principais componentes: prestacdo de cuidados de salde e qualidade técnica dos cuidados
clinicos. Scott (2007) enumera como medidas de desempenho, a qualidade clinica, a eficiéncia,
a utilizacdo, o acesso, a seguranca, a satisfacdo do doente e a gestdo da equipa; e a cada uma
destas medidas de desempenho correspondem inovagOes. Seguidamente serdo enunciados
alguns exemplos dessas inovagoes:

- Qualidade clinica — protocolos, guidelines, auditorias clinicas e revisdes de procedimentos;

- Eficiéncia — planeamento das altas, cuidados garantidos pela comunidade;

- Utilizacdo — sistemas de alerta para prescri¢es duplicadas, testes de custo-eficacia;

- Acesso — sistemas de triagem para 0s encaminhamentos;

- Segurancga — comunicacédo de incidentes, procedimentos normalizados para medicamentos;
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- Satisfagdo do doente — envolvimento do doente, formag&o, consentimento para a realizacdo de
procedimentos;

- Gestdo da equipa — registos clinicos electronicos.

As consideracdes adjacentes a concepgcdo dos programas de P4P incluem a configuracdo da
pratica clinica, a populagdo de doentes, os incentivos especificos, a definicdo de metas a serem
recompensadas; a quantia definida para as recompensas e os padrdes de desempenho (Rosenthal
et al. cit. por Rowe, 2006).

Os programas de P4P devem reflectir os valores e os objectivos dos sistemas de salde, estar
bem adaptados aos objectivos do desempenho e reflectir os factores contextuais que podem
influenciar a eficicia do programa. Deste modo torna-se irrelevante a existéncia de uma Unica
recomendacdo politica sobre os incentivos, sendo portanto necessario criar uma ferramenta que

suporte a seleccdo do modelo de incentivos mais apropriado a melhoria das metas de

desempenho (Custers et al., 2008).

Rosenthal e Dudley cit. por McDonald, White e Marmor (2009) identificam os cinco aspectos
do programa de P4P que tendem a ser importantes determinantes e os mais consequentes: ter
incentivos individuais ou de grupo; pagar a quantia certa; seleccionar as medidas de
desempenho de elevado impacto; fazer o pagamento das recompensas financeiras a todos os
cuidados de elevada qualidade; e priorizar a melhoria da qualidade para as popula¢fes mais
carentes. A influéncia destes aspectos pode ser perigosa, na medida em que, valoriza a teoria
econdmica e os dados quantitativos, podendo ignorar a complexidade do comportamento

humano, das estruturas organizacionais e do contexto da prestacdo de cuidados.

Rowe (2006) enuncia trés aspectos que devem ser tidos em conta pelos programas de P4P: a
meta dos incentivos, a sua forma e o montante financeiro que preenchem. Em relagdo ao
primeiro, a atribuicdo de incentivos financeiros deve considerar ndo s6é melhorias de
desempenho, mas sim melhorias de desempenho que signifiquem melhorias de qualidade. Em
relagdo ao segundo, os incentivos podem ter diversas formas. A seleccdo do incentivo
considerado mais eficaz é influenciada por diversos factores, incluindo a magnitude da mudanca
que o P4P pretende vincular. Em relagdo ao terceiro aspecto coloca-se a questdo de quanto se
deve pagar? Considerando uma revisdo da experiéncia americana — onde a maioria dos
incentivos sdo moderados, ndo se conseguiu identificar uma relagdo consistente entre a
magnitude do incentivo e a resposta que gerou. A maioria dos planos de sadde inclui incentivos
financeiros inferiores a 10% do rendimento dos médicos. Contudo, o National Health Service

(NHS) implementou através do Quality Outcomes Framework (QOF) um incentivo substancial,
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capaz de aumentar entre 25-30% o rendimento dos medicos de familia (Doran et al. cit. por
Corand ; Perry, 2009).

A evidéncia demonstra que os programas de P4P podem ter efeitos positivos (Institute of
Medicine ; Petersen et al., cit. por Walker et al., 2010 ; Scott, 2007), mas também
consequéncias indesejadas (Institute of Medicine ; Petersen et al., cit. por Walker et al., 2010).

Em relacdo aos efeitos positivos, de acordo com Campbell et al. (2007), Epstein, Lee e Hamel
(2004) e Chung et al. (2010), o uso explicito de incentivos financeiros pode ajudar a melhorar a
qualidade dos cuidados de satde. De acordo com Rowe (2006) ao longo dos Gltimos cinco anos
o0 esforco para melhorar a qualidade dos cuidados através de incentivos financeiros (e outros)
aumentou dramaticamente. De acordo com a evidéncia, os beneficios dos primeiros esquemas
de P4P foram modestos e fortemente influenciados pelas caracteristicas dos projectos; todavia
experiéncias mais recentes e com incentivos de maiores dimensGes sugerem um impacto
positivo maior sobre o desempenho. As praticas médicas reflectem um esforgo para controlar os

custos e melhorar a qualidade através do P4P.

De acordo com Chaix-Couturier et al. (2000) a utilizacdo de incentivos financeiros em
associacao com outras medidas, tais como, educacdo ou mudancas organizacionais objectivam
reduzir a utilizacdo dos recursos nos cuidados de salde, transformar a pratica clinica, melhorar a

qualidade dos cuidados e maximizar os resultados em saude.

Os principais riscos dos programas de P4P relacionam-se com o facto de a sua instituicdo e
gestdo poder ser muito dispendiosa. Nenhum dos programas de P4P esta adequadamente
concebido para trabalhar as teorias da motivacdo no ambito da forma de atribui¢do de incentivos
externos de modo a suportar objectivos intrinsecos como a competéncia e a autonomia
profissional. Os programas de P4P podem desencorajar a inovagéo, gerar insatisfacdo e stresse
nos locais de trabalho. Associa-se ainda o facto de os elementos pessoais e holisticos do cuidado
ndo serem faceis de medir ou de recompensar financeiramente (Buetow, 2008). Destaca-se
também a possibilidade de ocorrer marginalizagdo das actividades e indicadores ndo
incentivados financeiramente (Peckham ; Wallace, 2010) e a existéncia de gaming, com
manipulacdo de informacgdes ou seleccdo adversa, com 0 Unico objectivo de maximizar a

obtencdo de lucros (Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

O presente capitulo descreve o método e a técnica de recolha e analise dos dados utilizados.

1 Método

O método de investigacdo envolve essencialmente dois tipos de desenho ou estratégias de
investigacdo: experimentais ou ndo experimentais. A principal diferenga entre ambas é que o
método experimental implica manipulacdo da variavel independente (Graca, 2009).

“A investigacdo ndo experimental pode dividir-se em exploratéria e descritiva (...) Os estudos
exploratérios sdo essencialmente qualitativos, ndo visando descrever nem explicar mas apenas
compreender um dado fenomeno” (Graga, 2009). Os métodos qualitativos sdo particularmente
importantes no ambito das ciéncias sociais e na investigacdo em saude (Pope e Mays cit. por
Escoval ; Matos ; Ribeiro, 2009a).

Para Bogdan e Biklen (1994) a investigacdo qualitativa contém cinco caracteristicas: a fonte
directa dos dados é o ambiente natural, constituindo o investigador o instrumento principal; é
descritiva; os investigadores qualitativos interessam-se mais pelo processo do que simplesmente
pelos resultados ou produtos; os investigadores qualitativos tendem a analisar os seus dados de
forma indutiva; o significado é de importancia vital na abordagem qualitativa. Uma das
principais limitagcbes da investigacdo qualitativa prende-se com a subjectividade do

investigador, influenciada pelas suas percepcdes, interesses e referenciais ideoldgicos.

A realizacdo de uma comparacdo internacional sobre o impacto do P4P nos CSP, entre paises
idénticos, em relacdo a tipologia do seu sistema de salde circunscreve o presente trabalho num

estudo comparativo, o qual procura estabelecer comparacdes explicitas.

Segundo Colino (2002) em ciéncias sociais encontramos duas acep¢fes do conceito de
comparacdo: uma geral que se refere a actividade mental logica (observar semelhancas e
diferencas em dois ou mais objectos) — comparagdo implicita; e uma mais restrita que se refere
ao procedimento sistematico e ordenado para examinar relacGes, semelhancas e diferencas entre
dois ou mais objectos ou fendmenos, com a inten¢do de tirar determinadas conclusdes —
comparacdo explicita. A segunda acepcdo € sindnima de método comparativo ou anélise
comparativa.

Santamaria (1990) enuncia um conjunto de caracteristicas especificas do método comparativo:
toda a comparacdo pressupfe uma concepgdo aprioristica de desigualdade ou diferenca;
qualquer comparagao deve conter critérios sejam eles de ordem qualitativa ou quantitativa ou

ambos; a comparacdo tem por finalidade descobrir semelhancas ou diferencas; a comparagao
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pode aplicar-se a pequenas variagdes ou modificagcbes de uma mesma estrutura; a comparacao é
uma acgdo de pensar relacionando; a comparacdo supde uma afinidade ou proximidade
geografica e historica; toda a comparacdo deve distinguir com clareza o posicionamento
estrutural ou tedrico e a aplicagdo real dos mesmos; a comparacdo pode ser objecto de estudo
em varias ciéncias; a comparacdo tem tendéncia a fazer unificacbes e generalizaghes; a
comparacdo é também entendida como um conjunto de relacfes especificas ou inter-relagdes.

O presente trabalho constitui um:

Estudo Nao Experimental Qualitativo e Comparativo

2 Técnica de Recolha de Dados

A técnica de recolha de dados adoptada é:

Pesquisa Documental

A pesquisa documental foi realizada em bases de dados electronicas internacionais: Medline,
Web of Science e B-On, com recurso ao motor de busca Google para extrair alguns artigos
indisponiveis nas bases de dados supracitadas. Para as pesquisas efectuadas foram utilizadas
diversas combinacBes entre um conjunto de palavras-chave, em que se destaca pay-for-
performance, pay to the quality, primary health care, quality incentives, primary care, payment
methods, quality, quality of care e quality improvement. Foram também identificados artigos
relevantes através das bibliografias dos artigos recuperados. A pesquisa engloba igualmente os
sitios da OMS, do Observatorio Europeu dos Sistemas de Salde, da Direccdo Geral de Saude,
do Alto Comissariado da Saude, da Missdo dos CSP (MCSP), do Grupo Consultivo para a
Reforma dos CSP, os sitios institucionais dos diversos paises, 0s recursos disponiveis na Escola

Nacional de Saude Publica, entre outros.

3 Analise dos Dados

A técnica de tratamento e analise dos dados adoptada é:

Revisdo Biblografica

A analise documental realizada consubstanciou-se na revisdo bibliogréafica.“A revisdo
bibliografica compreende a analise de estudos e documentos relevantes sobre a matéria em
causa, sendo, por isso, um método adequado & identificacdo do estado de arte e explicitacdo
daquilo que se faz, por que se faz, em que circunstancias e com que resultados” (Escoval ;
Matos ; Ribeiro, 2009a).
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CAPITULO Ill — Caracteriza¢io da Implementacido do P4P: Reino Unido, Nova
Zeléndia e Portugal

1 Reino Unido

1.1 Caracterizacdo do Sistema de Saude

O Servico Nacional de Saude Inglés — NHS foi estabelecido em 1948. O NHS tem como
principio fundamental a prestacdo de servicos de salde globais, universais e gratuitos no
momento de acesso (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011 ;
Portugal. Ministério da Satde. CSFSNS, 2007).

1.1.1 Financiamento

Os impostos gerais constituem a principal fonte de financiamento do sistema de satde Inglés.
Em 2006/2007 76.2% do financiamento do NHS teve origem nos impostos gerais (WHO.
European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).

Constituem fontes complementares de financiamento os seguros privados e 0s pagamentos
directos, cuja aplicacdo coexiste no NHS e no sector privado e social/voluntario. Os seguros
privados podem ser adquiridos de forma individual (contratos tendem a abranger os
dependentes) ou em grupo — pacotes de beneficios adquiridos no &mbito dos servigcos de saude,
geralmente pelos empregadores para 0s seus empregados, aos gquais, pode ou ndo, ser exigido o
pagamento de uma contribuicdo financeira (WHO. European Observatory on Health Care
Systems and Policies, 2011); em 2006 tiveram uma cobertura de 13% (Laing e Buisson cit. por
WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011). Os pagamentos
directos aplicam-se aos servicos de salde que ndo estdo cobertos pelo NHS e os co-pagamentos,
aos servicos de salde que exigem a participacao do utente na partilha de custos. Os pagamentos
directos financiam os tratamentos privados nas instalagbes do NHS ou hospitais/clinicas
privadas, os medicamentos de venda livre (cerca de 41% dos pagamentos) e 0s servi¢os de
oftalmologia; os co-pagamentos financiam as prescri¢cdes geradas pelo NHS e os cuidados
dentérios integrados no NHS (WHO. European Observatory on Health Care Systems and
Policies, 2011).

1.1.2 Despesa

No Reino Unido, a despesa associada aos cuidados de salde tem aumentado de forma
significativa nos Gltimos anos. Considerando a despesa total em propor¢do do Produto Interno
Bruto (PIB) verificou-se um aumento de 5.6% em 1980 para 8.7% em 2008 (entre 1997 e 2008,
o aumento foi rapido e substancial, de 6.6% para 8.7%). Relativamente a origem das despesas,

em 2008, cerca de 83% da despesa efectiva correspondeu a despesa publica (apesar do seu
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declinio de 89.4% para 79.3% entre 1980 e 2000, ano a partir do qual quase duplicou), sendo a
maior componente de despesa atribuida aos produtos farmacéuticos. Em relacdo a despesa
privada, esta aumentou pouco mais de 50% a partir do ano 2000. Face & despesa total em saude
em 2008, a percentagem de despesa privada foi de 17%, sendo que a percentagem de despesa
associada aos pagamentos directos foi de 11.1% e a percentagem da despesa correspondente aos
seguros privados foi de 1.2% (WHO. European Observatory on Health Care Systems and
Policies, 2011).

1.1.3 Contratualizacéo

A contratagdo dos servigos de saude a nivel local (incluindo o sector voluntario) e o respectivo
pagamento aos prestadores (NHS Trusts e foundation trusts (FT), general practitioners (GPs) e
prestadores privados) é da responsabilidade das organizacdes de CSP, principalmente dos cerca
de 150 Primary Care Trusts (PCT), responsaveis pela cobertura de populagdes definidas
geograficamente e, em média, com cerca de 340 000 pessoas e cuja actividade é monitorizada
pelas Strategic Health Authority (SHA). Desde 1999, tem havido mudancas significativas na
maneira como os PCT pagam os servicos de satde, particularmente no sector hospitalar, com a
introducdo em 2003/2004, do financiamento baseado no desempenho — P4P. Desde 2005, os
GPs comecaram a desempenhar um importante papel no processo de contratualizacdo através do
desenvolvimento das practice-based commissioning (PBC). Em cada ano, o Departamento da
Salde imputa 80% do orcamento do NHS aos PCT, com base numa férmula de capitacdo
ponderada que considera o tamanho da populagéo, a distribuicdo de idades e varios indicadores
de necessidades de cuidados de saude, bem como, as inevitaveis diferencas de custos nas
diversas areas geogréaficas (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies,
2011 ; Portugal. Ministério da Satude. CSFSNS, 2007). Actualmente assiste-se a um processo de
pressdo sobre o modelo PBC, com o objectivo de optimizar a adequacédo dos cuidados prestados
aos doentes. “A criagdo de uma rede de «parcerias clinicas locais» revela-se uma nova tendéncia
no sistema de saude britanico, instituigdes constituidas por médicos de familia, outras entidades
comunitérias e especialistas de cuidados secundarios, que serdo responsaveis pela prestacdo e
contratualizagdo de servicos com total responsabilizacdo pela satide das suas populagdes”

(Observatorio Portugés dos Sistemas de Salde, 2010).

1.1.4 Prestadores

Os CSP Ingleses constituem o primeiro ponto de contacto com a pessoa que procura cuidados
de saude e desempenham o papel de gatekeepers no processo de referenciacdo para os cuidados
secundarios (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011). A sua

abordagem serd realizada de forma mais detalhada seguidamente.
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Os cuidados hospitalares sdo prestados por médicos especialistas, enfermeiros, e outros
profissionais de salde, que trabalham nos hospitais estatais conhecidos como “trusts”’e/ou mais
recentemente, NHS FT — corporagdes independentes de beneficio publico, as quais € conferida
maior liberdade e independéncia na gestdo dos seus recursos financeiros, na actividade de
recrutar e empregar, bem como, maior flexibilidade nas condigdes de trabalho e nos métodos de
remuneracdo e ainda maior responsabilidade pelos seus doentes; introduzidos em 2004 no
ambito da implementagdo de uma nova forma de governagdo em alguns “trusts”. Paralelamente
ao NHS existe um pequeno sector privado, financiado através de seguros privados, pagamentos
directos e contratos estabelecidos com o NHS (WHO. European Observatory on Health Care
Systems and Policies, 2011).

As instituices da comunidade sempre desempenharam um importante papel no sistema de
salde Inglés. O seu envolvimento consubstancia-se a prestacdo de cuidados de salde e de
servigos sociais, financiados em cerca de metade por verbas publicas e as quais se associam

taxas e doac¢es (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).

1.1.5 Pagamento dos Prestadores

Antes de 2003, os hospitais eram essencialmente pagos através de uma quantia orcamental de
valor fixo associada a um sistema anual de contratos e 0s precos eram negociados localmente.
Em 2002, o Governo propds os Healthcare resource group (HRG), o equivalente aos diagnosis-
related groups (DRG), com o intuito de estabelecer um tarifario padrdo para 0s mesmos
tratamentos, independentemente do prestador (WHO. European Observatory on Health Care
Systems and Policies, 2011).

Tradicionalmente, os médicos especialistas que trabalhavam no NHS eram pagos através de
salarios e usufruiam de autorizacdo para exercer no sector privado, desde que, o valor recebido
ndo ultrapassasse 0s 10% da remuneracdo do NHS; a possibilidade de exercer actividade no
sector privado sem qualquer restricdo implicaria ter de prescindir de um décimo do ordenado.
No sector privado, os servi¢os de saude prestados, eram normalmente pagos ao acto. Em 2003
foi estabelecido um novo contrato com os médicos do NHS — salientando-se a existéncia de
prémios de exceléncia clinica com carécter suplementar aos salarios; o salario base; e a isen¢do
de restricbes & actividade privada, embora sendo necessario informar a entidade publica
empregadora e proibido utilizar instalagfes/equipamentos do hospital publico na actividade
privada (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).

Em relagdo aos GPs, antes de 1998, a grande maioria eram trabalhadores independentes em
vinculo contratual com o NHS. O contrato estabelecido previa a atribuicdo de determinados
pagamentos, em funcdo do cumprimento de certos servicos e do alcance de determinadas metas

e ainda a atribuicdo de subsidios consagrados a custos operacionais. Adicionalmente existia uma
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taxa de capitacdo ajustada alocada aos doentes registados e que correspondia a cerca de 50% do
rendimento dos GPs. Em 1998, os GPs tiveram a possibilidade de negociar de forma mais
flexivel com os PCT, contratos locais, baseados no cumprimento de medidas particulares de
qualidade das respectivas populacdes locais. Em 2000 foi definida a necessidade de um contrato
para 0os GPs capaz de melhorar o acesso dos doentes aos cuidados e garantir pagamentos
baseados no desempenho. Apds as devidas negociacdes entre 0 NHS Confederation e a British
Medical Association (BMA), um novo contrato foi estabelecido em 2003, tendo entrado em
vigor em Abril de 2004 (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies,
2011) e o qual ser& posteriormente abordado.

1.1.6 Liberdade de Escolha do Cidadé&o

A forma como os cidaddos exercem o seu poder de escolha no NHS tem sofrido diversas
modificacdes desde o ano 2000. Teoricamente, todos os cidaddos, dentro da sua area de
residéncia podem sempre, escolher livremente, o seu general practitioner (GP) (todos devem
estar registados num GP) e o hospital onde querem ser tratados, desde que o GP esteja disposto
a fazer a devida referenciacdo. Todavia, na pratica, o espectro de escolha existente ndo tem sido
tdo grande como o que seria ideal. Muitas vezes, em diversas areas tem sido dificil proceder a
escolha de um GP, para além de que, a maioria dos doentes aceita 0 hospital de referéncia
escolhido pelo GP. A introducdo do mercado interno do NHS em 1991 imputou limitacGes a
liberdade na escolha dos servigos de salde, restringindo os doentes aos hospitais contratados
pelos district health authority (WHO. European Observatory on Health Care Systems and
Policies, 2011).

1.2 Cuidados de Saude Primarios

Os CSP abrangem uma rede de médicos de clinica geral — os GPs, médicos dentistas, médicos
oftalmologistas, optometristas, farmacéuticos, NHS Walk-in Centres e o servigo telefénico NHS
Direct (Escoval ; Matos ; Ribeiro, 2009b). A maioria dos CSP sdo prestados através do sistema
publico do NHS, embora exista também, um consideravel sector privado, financiado por
seguros privados ou pagamentos directos (WHO. European Observatory on Health Care

Systems and Policies, 2011).

Os GPs constituem, geralmente, o primeiro ponto de contacto da pessoa com o sistema de
salide, desempenhando a fungdo de gatekeepers para os cuidados secundarios e especializados,
quer em contexto de ambulatério, ou hospitalar. Ndo obstante, qualquer pessoa pode recorrer ao
servigo de urgéncia dos hospitais de agudos, sempre que a sua condigdo de saude o justifique. A

actividade dos GPs pode ser desenvolvida de forma individual ou em grupo. A maioria dos GPs
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sdo trabalhadores independentes, em exercicio de fungbes no NHS (WHO. European
Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011 ; Portugal. Ministério da Salde.
CSFSNS, 2007) e estdo organizados em parcerias, com um tamanho médio de 4.4 GPs e cerca
de 5,200 doentes registados (Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010).0s GPs com vinculo contratual com
0 NHS podem também exercer actividade no sector privado, contudo ndo lhes é permitido
consultar os doentes do NHS que integram a sua lista, em consultério privado, bem como emitir
prescricbes do NHS para os seus doentes do sector privado. (WHO. European Observatory on
Health Care Systems and Policies, 2011 ; Portugal. Ministério da Satide. CSFSNS, 2007).

Os GPs sempre tiveram liberdade para rejeitar qualquer cidaddo que desejasse ingressar nas
suas listas de utentes do NHS, a menos que, tenha havido uma atribuigdo formal efectuada pela
health authority ou pela PCT. No entanto, no ambito dos contratos actuais, a possibilidade do
GP recusar a ingressdo de um novo utente na sua lista, s6 podera ser aceite sob fundamentacao
credivel e, claro esta, que ndo esteja relacionada com a raca, o género, a idade, a classe social, a
religido, a orientacdo sexual, a condicdo médica e a aparéncia. O tamanho médio das listas dos
GPs em 2009 era de 1432 doentes registados, considerando as variaces geograficas (UK.
British Medical Association. General Practitioners Committee, 2004 cit. por WHO. European

Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).

Antes de 1990, os GPs operavam como prestadores independentes de CSP e eram pagos
separadamente, através das Family Practitioner Committees. Com o estabelecimento do
mercado interno, adjacente a divisdo entre o papel de comprador e de prestador, foram
estabelecidos os GP fundholding, os quais concentraram na sua actividade, a contratualizacao de
servicos de salde (incluindo cuidados hospitalares), em nome dos seus doentes, continuando
porém, a garantir concomitantemente a prestacdo de CSP. Em 1999, o Departamento da Salde
introduziu os primary care groups (PCG), compreendendo os GPs e outros profissionais de
saulde, os quais foram transformados em 2002 em PCT, com o intuito de substituir as health
authorities e assumir o controlo da gestdo or¢camental do NHS, mediante um processo de
tomada de decisdo local (WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies,
2011). “Os PCTs tornaram-se a principal organizacdo promotora da salde publica, da
contratualizagdo (...) e do desenvolvimento dos cuidados de salde primarios no NHS de Reino

Unido” (Smith et al. ; Mannion cit. por Escoval ; Matos ; Ribeiro, 2009b).
1.3 Contexto de Implementacéo do P4P

Em Abril de 2004 os GPs integraram um contrato, estabelecido com o Governo, gue previa a

atribuicdo de pagamentos adicionais — incentivos financeiros, associados a prestacdo de
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cuidados de saude de elevada qualidade e adjacente ao cumprimento das metas dos indicadores
contratualizados (Roland, 2004 ; Campbell et. al, 2010 ; Campbell et. al, 2009 ; Doran et. al,
2008 ; Checkland et. al, 2008).

Ja anteriormente (meados dos anos 1980) a iniciativa Good Practice Allowance tentou
introduzir incentivos financeiros no &mbito de objectivos de qualidade, contudo foi rejeitada
pela BMA, ao ser considerada a nocdo de que a qualidade ndo poderia ser medida. Néo
obstante, em 1990 existiram alguns elementos contratuais relacionados com o pagamento em
funcdo do desempenho, que previam a atribuicdo de incentivos financeiros aos GPs que
detinham elevadas proporc¢des de doentes imunizados ou que tinham realizado com regularidade
0 exame Papanicolau (Roland, 2004). E embora esta situacdo tenha sido impopular perante a
opinido da profissdo médica, na altura verificou-se um aumento na cobertura das imunizaces e
dos exames Papanicolau, bem como, um aumento da equidade na prestacdo destes servicos em
diferentes partes do pais (Baker ; Middleton ; Middleton ; Baker cit. por Roland, 2004).
Também em 1990, foi introduzido um incentivo financeiro para os GPs que estabelecessem
clinicas de promocéo da salde, no sentido de encorajar estilos de vida saudaveis e a realizagao
de rastreios. Contudo a falta de evidéncia no &mbito da efectividade destas clinicas associada a
manipulacdo realizada pelos GPs para seu proprio interesse levou a eliminacdo destes
pagamentos (Roland, 2004).

As mudancas que se comecaram a registar na cultura profissional médica (a partir dos anos
1990), especificamente com a disponibilizacdo de instrumentos destinados a avaliacdo da
qualidade dos cuidados, e por outro lado, o facto de o Governo ter decidido, em 2000, aumentar
substancialmente o financiamento dos cuidados de salde, constituiram situacbes que
convergiram para um despertar de interesses sobre a qualidade dos servicos de saude publicos
(Roland, 2004).

De acordo com Shekelle (2003) a introduc¢do do new General Medical Services (GMS) prendeu-
se com a evidéncia de que certos aspectos dos CSP néo estavam a alcangar niveis optimos. Isto,
apesar da educacdo médica continua, da publicacdo de guidelines e dos efeitos das sociedades
profissionais. Paralelamente, os GPs pediam a imputagdo de mais recursos a prestagdo de
cuidados, para que, fossem mais facilmente alcangados cuidados com mais qualidade e ainda
recompensas financeiras pelos resultados de salde alcancados. A pedra angular deste contrato
foi 0 QOF (McDonald ; Harrison ; Checkland, 2008). Paralelamente ao new GMS, uma minoria
substancial de GPs desenvolve a sua actividade assistencial com base num contrato diferente
(Roland, 2004).
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O new GMS contract mudou os regimes de out-of-hours, alargando a responsabilidade no
ambito dos cuidados a 24 horas (Campbell et al., 2010 ; McDonald ; White ; Marmor, 2009).

No dmbito do new GMS, os GPs sdo pagos de forma mista através de capitacdo, subsidios fixos,
taxas inerentes a realizacdo de determinados servicos e incentivos baseados no cumprimento de
metas, com destaque para 0 QOF. O pagamento por capitagdo varia com a idade dos doentes e
com o nivel de privacdo da area onde residem (Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010).

1.4 Implementacéo do P4P

No &mbito das negociacBes que ocorreram entre a BMA, a Confederacdo do NHS e um pequeno
grupo de peritos foram concebidos os indicadores do QOF como instrumento integrante do new
GMS (Roland, 2004 ; UK. BMA. NHS Employers, 2011).

Quality and Outcomes Framework (QOF)

O QOF, introduzido em 2004 no NHS para todos os médicos de CSP (McDonald ; Roland,
2009 ; Schoen et al., 2006) € possivelmente o esquema de P4P mais elaborado e caro;
consubstancia-se em 146 indicadores de qualidade (Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010 ; McDonald ;
White ; Marmor, 2009 ; Checkland et al., 2009) aos quais esta associada uma pontuacdo que
representa um montante financeiro especifico. Os médicos ndo sdo obrigados a participar,
embora a maioria o faca (Information Centre 2009e cit. por WHO. European Observatory on
Health Care Systems and Policies, 2011).

O QOF recompensa financeiramente os GPs pela qualidade alcancada em quatro dominios
(NHS Employers and General Practitioners Committee of the British Medical Association 2009
cit. por WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011 ; Roland,
2004 ; Peckham ; Wallace, 2010 ; UK. BMA. NHS Employers, 2011): Indicadores Clinicos,

Indicadores Organizacionais, Experiéncia dos Doentes e Servi¢os Adicionais.

Os Indicadores Clinicos estdo organizados por categoria de doenga e sdo seleccionados no
ambito dos resultados em saude e da responsabilidade da actual gestdo de doencas, que reside
principalmente nos GPs e nas equipas de CSP (Simon, 2008).

Existem 87 indicadores clinicos referentes a 20 areas clinicas (UK. BMA. NHS Employers,
2011). Em 2009/2010, os indicadores clinicos corresponderam a 69.7% do total das pontuacoes
(NHS Employers and General Practitioners Committee of the BMA 2009 cit. por WHO.

European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).
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Os 45 Indicadores Organizacionais sdo referentes aos registos e informacdo sobre os doentes,
informacdo para os doentes, educacgdo e formacdo, gestdo das praticas, gestdo dos medicamentos
e qualidade e produtividade (UK. BMA. NHS Employers, 2011) e corresponderam al6.8% do
total da pontuacdo em 2009/2010 (NHS Employers and General Practitioners Committee of the
British Medical Association 2009 cit. por WHO. European Observatory on Health Care Systems
and Policies, 2011).

Segue-se uma breve descricdo de cada uma das categorias dos indicadores organizacionais:
registos e informacéo sobre os doentes — conjunto de indicadores que abrange aspectos de boas
praticas em torno da gestdo de registos e informacdes sobre os doentes; informacgdo aos doentes
— conjunto de indicadores que abrange aspectos de boas praticas no &mbito da comunicacdo de
informacdes aos doentes; educacdo e formacdo — conjunto de indicadores que abrange aspectos
de boas praticas no ambito da educacdo, formacédo e desenvolvimento pessoal; gestdo da pratica
— conjunto de indicadores que abrange aspectos de boas praticas no ambito da gestdo; gestdo de
medicamentos - conjunto de indicadores que abrange aspectos de boas praticas no ambito da
gestdo de medicamentos (UK. NHS. The information Centre, 2011); qualidade e produtividade
— conjunto de indicadores que tém como objectivo assegurar uma utilizacdo mais eficaz dos
recursos do NHS através da melhoria da qualidade dos CSP recompensando a prescricao clinica
custo-efectiva, reduzindo as admissfes de emergéncia através de vias alternativas de cuidados e

reduzindo os encaminhamentos para o hospital (UK. BMA. NHS Employers, 2011).

O dominio da Experiéncia dos Doentes tem 1 indicador relacionado com a duracdo das
consultas (UK. BMA. NHS Employers, 2011) e correspondeu a 9.2% do total da pontuacdo em
2009/2010 (NHS Employers and General Practitioners Committee of the British Medical
Association 2009 cit. por WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2011). Neste
ambito aplicam-se questionarios aos doentes com mais de 16 anos (The Improving Patient
Questionnaire e The General Practice Assessment Questionnaire) (Simon, 2008). Existe um
incentivo adicional para os GPs, sempre gue estes envolvem os doentes nas discussdes sobre a

elaboracéo dos planos de actuagdo em conformidade com os inquéritos (Roland, 2004).

Os Servicos Adicionais sdo constituidos por 9 indicadores relacionados com quatro areas de
servigos incluindo o rastreio do cancro do colo do Gtero, a saude infantil, os servicos de
maternidade e planeamento familiar (UK. BMA. NHS Employers, 2011). Estes indicadores
corresponderam a 4.4% da pontuacdo total em 2009/2010 (NHS Employers and General
Practitioners Committee of the British Medical Association 2009 cit. por WHO. European
Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).
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Em todos os dominios, a definicdo de cada conjunto de indicadores tem por base padrfes de
qualidade e/ou guidelines. Os indicadores foram desenvolvidos por um grupo de peritos, que se
baseou na melhor evidéncia e que os revé e actualiza com regularidade. Os indicadores
dividem-se em indicadores de estrutura (exemplo - o0 registo de uma doenga), indicadores de
processo (exemplo - uma medida especifica a ser registada/uma accdo a ser tomada quando
necessario) e indicadores de resultado (exemplo - como é que uma doenca pode ser controlada)
(Simon, 2008).

No ambito do QOF, as equipas sdo recompensadas mediante a atribuicdo de pontos (Doran et
al., 2008 ; Peckham ; Wallace, 2010 ; Checkland et al., 2008 ; Simon, 2008) através de uma
escala e com base na propor¢do de doentes elegiveis, para os quais as metas foram alcancadas
(Doran et al., 2008). O limite minimo estabelecido para a concretizagdo das metas e
consequente atribuicdo de pontos é de 25% (Doran et al., 2008 ; Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010) e
o limite maximo — isto é, o nimero maximo de pontos atribuidos varia com cada indicador,
entre 50 e 90% (Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010). O cumprimento de cada indicador associa-se a

um namero especifico de pontos (McDonald ; White ; Marmor, 2009).

Para cada equipa estdo disponiveis um total de 1050 pontos, posteriormente convertiveis em
libras (Department of Health 2009e cit. por WHO. European Observatory on Health Care
Systems and Policies, 2011 ; Roland, 2004 ; Checkland et al., 2008). Estdo disponiveis 50
pontos para atribuir mediante o rapido acesso aos servigos. Existem também 130 pontos a
atribuir as praticas com elevadas pontuacdes em todas as areas (Roland, 2004). Em 2006/2007 e
2007/2008 a média nacional do valor de cada ponto foi de 141.4 € (Simon, 2008) e é de 148.7 €
por ponto em 2011/2012 (UK. NHS Employers, 2011). O processo de atribuicdo do valor dos pontos
envolve o aconselhamento académico, a utilizacdo de uma férmula de alocacdo (Carr-Hill) e da
prevaléncia da doenca (Roland, 2004 ; Simon, 2008). O nUimero de pontos das praticas
realizadas é totalizado a 2 de Abril de cada ano. A prevaléncia da doenca é calculada para todas

as praticas, todos os anos, a 14 de Fevereiro (Simon, 2008).

As equipas sdo usualmente recompensadas de acordo com critérios definidos localmente com o
respectivo PCT. As pontuacdes do QOF sdo registadas electronicamente e submetidas ao
respectivo PCT; uma amostra é auditada para assegurar a sua integridade (Information Centre

2009e cit. por WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).
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Estes incentivos financeiros podem constituir até cerca de 30% do rendimento dos médicos de
CSP (McDonald ; Roland, 2009 ; Peckham ; Wallace, 2010), o que corresponde a cerca de
30,261.27€ (Perkins ; Seddon, 2006).

O prego por ponto aumentou em 75% entre o primeiro e o segundo anos do QOF. Neste &mbito,
as equipas que estavam abaixo do limite superior para um determinado indicador aumentaram
os doentes elegiveis, 0 que consequentemente gerou um aumento consideravel ao nivel das
recompensas financeiras. Em relacdo as praticas que se posicionavam acima do limite superior
das recompensas financeiras, o aumento do ratio de qualidade foi de zero em ambos 0s anos
(Gravelle ; Sutton ; Ma, 2010).

Os GPs obtém um maior nimero de pontos se elevadas proporcdes dos seus doentes tiverem
sido submetidas a medidas de processo (como avaliar a pressdo sanguinea ou o colesterol) ou
mediante a obtencdo de resultados intermédios (gestdo de factores de risco dentro de certos
limites). Geralmente estdo mais pontos disponiveis para os resultados intermédios do que para
as medidas de processo, o que reflecte a dificuldade relacionada com o alcance destas metas. No
processo de atribuicdo de pontos esta também previsto que seja considerado o esforco que a

préatica profissional exige para que as metas sejam alcancadas (Roland, 2004).

Com o intuito de prevenir uma prestacdo de cuidados desajustada, os GPs podem excluir 0s seus
doentes de qualquer indicador, sempre que, se verifica pelo menos, um dos seguintes critérios
de exclusdo: doentes que ndo comparecem a uma consulta méedica apesar da adverténcia por
escrito, pelo menos, por trés vezes nos Ultimos 12 meses; doentes portadores de condi¢es
médicas diagnosticadas recentemente ou registados recentemente (uma vez que se exige
determinadas medicGes e padrdes clinicos); doentes que recusam um tratamento ou intervencao;
doentes que sdo intolerantes a um medicamento; doentes que ja receberam as doses maximas de
um determinado medicamento, mas que mantém niveis sub-6ptimos; doentes portadores de uma
condicdo de saude para a qual a intervencdo ndo é apropriada; doentes portadores de uma
condigdo incidental devido a tratamento inapropriado. N&o existe um limite em relagcdo ao
namero de doentes que os GPs podem excluir, embora as decisdes tomadas por estes possam ser
questionadas no &mbito das inspeccdes anuais realizadas pelos PCT (Roland, 2004 ; Simon,
2008 ; UK. BMA. NHS Employers, 2011). O P4P permite excluir os doentes se estes recusarem
o tratamento (McDonald ; Roland, 2009 ; McDonal ; White ; Marmor, 2009).

Seguidamente sdo enunciados alguns exemplos de indicadores do QOF (UK. BMA. NHS
Employers, 2011).
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Os indicadores clinicos sdo 87 e encontram-se organizados em 20 dominios/categorias de

doencas:

Tabela 2 - Indicadores Clinicos do QOF

) ) Niveis de
Categorias de Doencas Exemplos de Indicadores Pontos
Pagamento
Prevencdo secundaria | Percentagem de doentes com doenga cardiaca
de doenca cardiaca coronaria em que a Ultima avaliacdo da pressdo
. o . 17 40-71%
coronaria (DCC) (8 arterial (0ltimos 15 meses) foi de 150/90mmHg ou
indicadores) menos
Percentagem de pessoas com diagndstico de
) hipertensdo (depois de 1 de Abril de 2009) que
Doenga cardiovascular — | ) )
o tiveram aconselhamento sobre o estilo de vida nos
prevencdo primaria (2 | . o 5 40-70%
o Gltimos 15 meses, para aumentar a actividade
indicadores) . .
fisica, parar de fumar, ter um consumo de alcool
seguro e uma dieta saudavel
Percentagem de doentes com diagnostico de falha
Falha cardiaca (4 cardiaca (depois de 1 de Abril de 2006) que foi
o ] . o 6 40-90%
indicadores) confirmada por ecocardiograma ou avaliacdo
realizada por especialista
Acidente vascular Percentagem de doentes com AIT ou AVC que
cerebral (AVC) e tém registo do colesterol total nos dltimos 15
acidente isquémico meses 2 40-90 %
transitério (AIT) (7
indicadores)
Hipertensao (3 Registo de doentes com hipertensao 6
indicadores)
] ] Percentagem de doentes com diabetes cuja Ultima
Diabetes mellitus (15 oL 3 . .
o avaliacdo da pressédo arterial foi de 140/80mmHg 10 40-60%
indicadores)
ou Menos
Doenga pulmonar Percentagem de doentes com DPOC que fizeram
obstrutiva crénica imunizacdo para influenza entre o anterior 1 de 6 40-85%
(DPOC) (5 indicadores) | Setembro e 31 de Margo
o Registo de doentes com 18 anos ou mais que
Epilepsia (4 ]
o recebem medicamentos para o tratamento da 1
indicadores) o
epilepsia
o Percentagem de doentes com hipotiroidismo com
Hipotiroidismo (2 ] L .
o registo de testes da funcéo tiroideia nos dltimos 15 6 40-90%
indicadores)
meses
Cancro (2 indicadores) | Registo de todos os doentes com cancro definido 5
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como o registo de doentes com diagndstico de
cancro excluindo os cancros de pele néo
melanodérmicos
) o Registo completo de todos os doentes que
Cuidados paliativos (2 ] ) o ]
o precisam de cuidados paliativos/apoio, 3
indicadores) . .
independentemente da idade
) Percentagem de doentes com esquizofrenia,
Saude mental (10 Lo ) )
o disturbios bipolares e outras psicoses com um 4 40-90%
indicadores) ) 3 ) .
registo de pressdo arterial nos ultimos 15 meses
Percentagem de doentes com asma sujeitos a uma
Asma (4 indicadores) revisdo relacionada com a asma nos ultimos 15 20 40-70%
meses
o Percentagem de doentes com diagndstico de
Deméncia (3 o ] ] ]
o deméncia cujos cuidados foram revistos nos 15 25-60%
indicadores) o
Gltimos 15 meses
Percentagem de doentes registados como
Depresséo (3 diabéticos e/ou registados como tendo DCC com
o - o 6 40-90%
indicadores) depressdo identificada nos ultimos 15 meses
mediante a utilizacdo de duas perguntas padrao
Percentagem de doentes com DRC registados para
Doenca renal crénica | quem o ultimo valor da pressdo arterial avaliado
o . . 11 40-70%
(DRC) (5 indicadores) | nos ultimos 15 meses foi de 140/85mmHg ou
menos
o ] Percentagem de doentes com fibrilhagdo auricular
Fibrilhacdo auricular (3 | ) ] .
o diagnosticada depois de 1 de Abril de 2008 com 10 40-90%
indicadores) ] 5 ] o
confirmacéo de electrocardiograma ou especialista
Registo de doentes com 16 anos ou mais com
Obesidade (1 indicador) | indice de massa corporal maior ou igual a 30 nos 8
Gltimos 15 meses
Dificuldades na Registo de doentes com 18 anos ou mais com
aprendizagem (2 dificuldades na aprendizagem 4
indicador)
Percentagem de doentes com qualquer ou qualquer
uma das seguintes combinacdes de doencas: DCC,
Consumo de tabaco (2 | AVC ou AIT, hipertensdo, diabetes, DPOC, DRC,
30 40-90%

indicadores)

asma, esquizofrenia, doenga bipolar ou outra
psicose com registo de tabagismo nos Gltimos 15

meses

Fonte: UK. BMA. NHS Employers (2011)
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Os indicadores organizacionais sao 45 e encontram-se organizados da seguinte forma:
Tabela 3 - Indicadores Organizacionais do QOF
Categorias Exemplos de Indicadores Pontos
Registos e informacéo sobre | Registo da pressdo sanguinea dos doentes com 45 anos ou 10
os doentes (11 indicadores) | mais, nos dltimos 5 anos, para pelo menos 65% dos doentes
B Suporte para os fumadores deixarem de fumar através de uma
Informacéo aos doentes (1 . . L e .
o estratégia que inclui disponibilizacdo de literatura e a oferta 2
indicadores) . .
de terapia apropriada
. . Revisdo anual das queixas e sugestdes dos doentes para
Educacéo e formacao (7 o ) B )
o verificar os pontos da aprendizagem geral que sdo partilhados 3
indicadores) .
com a equipa
. . Protocolo para identificagdo dos cuidadores e mecanismo
Gestdo da prética (7 o ) L
o para fazer a referenciacdo dos cuidadores para avaliacdo 3
indicadores) . ..
pelos servigos sociais
Gestdo de medicamentos (8 | Sistema para verificar a validade dos medicamentos de 5
indicadores) emergéncia, pelo menos uma vez por ano
Qualidade e produtividade | Revisdo da informacdo sobre a referenciacdo das PCO para .
(11indicadores) 0s cuidados secundarios
Fonte: UK. BMA. NHS Employers (2011)
Para a experiéncia do doente ¢ descrito 1 indicador:
Tabela 4 - Indicador da Experiéncia do Doente do QOF
Experiéncia do .
Indicador Pontos
Doente
. A duragdo das consultas de rotina marcadas ndo pode ser inferior a 10
Duracéo das ] . L
it minutos. Para as consultas relacionadas com cirurgia ndo programada, o 33
consultas
tempo médio dispendido, tem de ser no minimo de 8 minuto.
Fonte: UK. BMA. NHS Employers (2011)
No ambito dos servigos adicionais s&o enunciados 9 indicadores:
Tabela 5 - Indicadores dos Servigos Adicionais do QOF
Servigos Adicionais Exemplo de Indicadores Pontos
Rastreio do colo do | Sistema que informe todas as mulheres dos resultados do rastreio do )
Utero (4 indicadores) | colo do utero
Vigilancia da satde | Verificar o desenvolvimento infantil nos intervalos de tempo 6
infantil (1 indicador) | consistentes com a politica e as guidelines nacionais
Obstetricia (1 Cuidados pré-natais e rastreios realizados em funcdo das actuais 6
indicador) guidelines locais
Planeamento O registo de mulheres a quem foi prescrito qualquer método A
familiar (3 contraceptivo, pelo menos uma vez, durante o Gltimo ano, ou noutro
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indicadores)

intervalo apropriado (Ultimos 5 anos para o dispositivo intra-uterino)

Fonte: UK. BMA. NHS Employers (2011)

Seguidamente apresenta-se uma breve caracterizagdo dos incentivos financeiros:

Tabela 6 - Caracterizagdo dos Incentivos Financeiros do QOF

Caracterizacdo dos Incentivos Financeiros

Recompensas ou
PenalizagBes?

Incentivos
Individuais ou de
Grupo?

Incentivos Sempre
Selectivos?

Valores Absolutos
ou Comparacoes
entre Prestadores?

Dimensao do
Incentivo?

Frequéncia e
Duracao de
Incentivos
“Payoffs”?

Recompensas/Penalizacdes

Os médicos sdo recompensados financeiramente mediante o cumprimento dos
indicadores contratualizados e com base na conversdo monetaria dos pontos atribuidos
a cada indicador.

Existem também penalizac@es associadas ao mau desempenho. Todavia, 0S programas
que as integram aplicam-nas de forma excepcional. Na pratica, 0 GMS contract é um
dos poucos programas que as incorporam (Dudley ; Rosenthal, 2006). De acordo com
Roland (2004) as penalizagGes sdo severas mas ndo se conhece a abrangéncia e a
eficacia das inspeccdes realizadas.

Grupo

Os incentivos sdo atribuidos as equipas, que entre si, os distribuem mediante um
processo de negociagdo interna.

Sim

Os incentivos prendem-se com o cumprimento de indicadores pré-definidos garantindo
uma percentagem minima de concretizacdo para cada um (25%).

Valores Absolutos

O QOF define o valor a atribuir por cada ponto alcancado dos diversos indicadores.

A média nacional do valor de cada ponto foi de 141.4 € em 2006/2007 e 2007/2008
(Simon, 2008) e é de 148.7 € por ponto em 2011/2012 (UK. NHS Employers, 2011).
Os pagamentos estdo sujeitos a limites/metas: limite minimo de 25%, e maximo a
variar entre os 50 e 0s 90%, para cada indicador.

Considerando o periodo de 2011/2012: até 31 de Margo as préaticas sdo pagas
retrospectivamente, pelos pontos alcan¢ados no ano anterior. Cada préatica é paga em
média em 148.7 € por cada ponto alcancado. No final de Junho os pagamentos sdo
completados, embora possam ser também efectuados antes, em funcdo do acordo
previamente estabelecido com a organizacdo de CSP (UK. NHS Employers, 2011).

1.5 Monitorizacdo da Implementacdo do P4P

O QOF ¢ submetido a uma negociacao anual entre o General Practitioners Committes da BMA
e 0 NHS Employers, da qual tém surgido unicamente pequenas revisfes. Ndo houve qualquer
mudanca no QOF em 2010/2011 (UK. Department of Health 2009e cit. por WHO. European
Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011). Foi dada responsabilidade ao
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (organizacdo independente que
decide quais 0os medicamentos e tratamentos devem estar disponiveis no NHS), desde Abril de
2009, para definir prioridades, desenvolver, seleccionar e rever os indicadores do QOF, os quais
sdo posteriormente sujeitos a consideracdo do General Practitioners Committee da BMA e do
NHS Employers durante as negociagfes do contrato (Department of Health 2009e cit. por
WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011 ; UK. BMA. NHS
Employers, 2011). Futuramente, os PCTs poderdo também ser capazes de seleccionar
indicadores adicionais que reflictam as prioridades locais (Department of Health 2009e cit. por

WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011).
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Em 2006/2007, as metas de qualidade foram monitorizadas pelo Information Centre e foram
utilizadas para fins de avaliacdo pela Healthcare Commission (Department of Health 2009e cit.
por WHO. European Observatory on Health Care Systems and Policies, 2011). A Care Quality
Commission substituiu a Healthcare Commission e disponibiliza num website a verificacdo e
comparacdo do desempenho entre as diversas organiza¢des do NHS, nomeadamente os PCT que
integram os GPs (Escoval ; Matos ; Ribeiro, 2009b).

Todos os anos, cada equipa elabora um relatério alusivo ao nivel de concretizacdo dos
indicadores, em relacdo ao ano anterior e aquilo que é expectavel para o ano em curso. Com
base no cumprimento dos indicadores e no relatério adjacente a visita de revisdo anual da
qualidade alcancada pelas equipas, as organizagdes de CSP confirmam o montante financeiro a
receber e discutem 0s pontos que aspiram alcangcar no ano seguinte. The Healthcare

Commission controla a qualidade das organizag6es de CSP de todo o pais (Simon, 2008).

2 Nova Zelandia

2.1 Caracterizacao do Sistema de Saude

A Nova Zelandia detém um sistema de satde do tipo Beveridgiano. O Governo detém em si a
responsabilidade global pelo funcionamento do sistema de saude, e garante a todos os cidadaos,
a prestacao de servicos de saude, os quais, sdo principalmente financiados por tributacao fiscal
(WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001).

2.1.1 Financiamento

O sistema de salde Neozelandés é essencialmente financiado pelos impostos gerais dos seus
contribuintes (Pay as You Earn (PAYE) income tax and Goods and Services Tax), 0s quais tém
sido definidos em funcéo da idade, do rendimento e do tamanho da familia (Ministry of Health,
2001). Séo igualmente fontes adicionais de financiamento, embora em percentagens inferiores,
0s pagamentos directos dos cidaddos e o pagamento de seguros de salde privados (WHO.
European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002). Em 2005/06, 77.9% do
financiamento do sector da saude provinha da tributagdo fiscal e 22.1% de fontes privadas
(16.5% dos pagamentos directos, 4.7% dos seguros privados e 0.9% de organizacgdes sem fins
lucrativos) (New Zealand. Ministry of Health, 2008).

Os pagamentos directos sdo, na sua maioria, co-pagamentos. Os cuidados de salde prestados
em contexto de internamento ou urgéncia em hospitais publicos (incluindo o consumo de
produtos farmacéuticos) estdo desprovidos de qualquer co-pagamento no momento da sua
utilizacdo. Nos seguros de salde privados, as seguradoras sdao, geralmente responséveis, por

cerca de 80% dos custos, havendo sempre uma frac¢do do custo que é paga pelo segurado. Nos

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 32



Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

CSP vigoram os pagamentos directos, essencialmente através de taxas associadas aos servigos
prestados; existem ainda co-pagamentos associados aos medicamentos (os cidaddos pagam um
co-pagamento de, no maximo, 8,34 € por medicamento), com a possibilidade de usufruto de
cartdes de concessdo para cidaddos com baixo rendimento. Em farméacias comunitarias as
criangas com menos de 6 anos de idade estdo isentas de quaisquer pagamentos. (WHO.
European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002).

O Governo Neozelandés tem exigido que a maioria das pessoas seja responsavel por parte ou
pela totalidade das despesas inerentes aos CSP, garantindo contudo, a proteccdo de doentes com
baixo rendimento, mediante a definicao de beneficios e a utilizagdo de cartdes de concessdo, em
detrimento da oferta universal de cuidados e de servigos pagos por tributacdo fiscal e gratuitos
no momento da utilizacdo. Mais de 40% da populacdo Neozelandesa usufrui de cartbes de
concessao, contudo; no entanto, as estimativas sugerem que talvez ¥ de pessoas elegiveis nao
tenham direito; 5-10% da populacdo apresenta rendimentos ligeiramente superiores aos que
conferem direito ao usufruto de cartbes de concessao, pelo que, enfrentam barreiras financeiras
no acesso aos CSP. Em 1999, dos titulares dos cartdes, 43% eram Pakeha, 64% Maori e 68%
pessoas do Pacific (populagdes com maiores indices de pobreza e doenca e pior estado de
salde). Todavia, a restante populacao efectua mais pagamentos directos no ambito dos CSP, do
gue no Reino Unido

(SNS financiado por impostos) ou na Australia (sistema nacional de seguros de saude) (WHO.
European Observatory on Health Care Systems, 2001). Os seguros de saude privados sdo
voluntarios e em grande parte ndo regulados. Os esquemas de seguros garantem cuidados
complementares e promovem respostas em areas em que se verifica falta de recursos, ndo
oferecendo, contudo, cuidados de saude globais. Cerca de 33-37% da populacdo tem um seguro
de salde privado, um valor inferior ao estimado em 1990, de 51% (WHO. European
Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002).

2.1.2 Despesa

A participacdo publica na totalidade da despesa em salde tem diminuido desde 1979/1980
devido, principalmente, aos pagamentos directos que por sua vez, tém vindo a aumentar (WHO.
European Observatory on Health Care Systems, 2001). A totalidade da despesa, como
percentagem do PIB cresceu de 5.2% em 1970, para 7.1% em 1978; em seguida diminuiu
progressivamente atingindo os 5.2% em 1987 (tempo de depressdo econdémica); entre 1990 e
1997, apesar dos esforgos exercidos no dmbito da contencdo de custos, a percentagem da
despesa em fungdo do PIB aumentou lentamente mas de forma constante, alcancando em
1997/1998 os 8.2% (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002), em
2004 os 8.5% e em 2006 o0s 9.4% A despesa total em salde entre 1925 e 2006 tem crescido a
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uma taxa média anual de 5.1%. De forma parcelar, a despesa publica tem aumentado a uma taxa
média anual de 5.9% e a despesa privada a uma taxa média anual de 3.9% (New Zealand.
Ministry of Health, 2008).

2.1.3 Contratualizacéo

Os District Health Boards (DHB) sdo responsaveis pela gestdo dos recursos publicos atribuidos
pelo Ministério da Salude e pela aquisicdo de cuidados de salde para as suas populagdes:
publicos, privados e comunitéarios (Ettelt et al cit. por Nolte et al., 2011). Os DHB adquirem
uma parte significativa de CSP através do estabelecimento de contratos com as Primary Health
Organizations (PHO) (New Zealand. Ministry of Health. Primary health care cit. por Nolte et
al., 2011).

2.1.4 Prestadores

Os CSP sdo essencialmente prestados por médicos de clinica geral que exercem a sua actividade
de forma independente/privada. O mesmo se aplica as consultas de especialidade em
ambulatério (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002). Os CSP
Neozelandeses serdo, a posteriori, explanados com maior detalhe.

Os hospitais publicos promovem a maioria dos cuidados de salde secundarios e terciarios. O
pequeno numero de hospitais do sector privado estd essencialmente especializado em cirurgia
electiva e em cuidados de longa duracdo, nomeadamente os geriatricos (WHO. European
Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002).

O “Third sector” refere-se as organiza¢des ndo governamentais e sem fins lucrativos e cuja
expansdo tem sido evidente desde meados dos anos 1980 (Crampton et al. cit. por WHO.
European Observatory on Health Care Systems, 2001). A sua actividade incorre em servigos de
saude e complementares, geralmente subsidiados por dinheiros publicos e pela captagdo de
recursos adjacente a actividade da prépria organizacdo (WHO. European Observatory on Health
Care Systems, 2001).

2.1.5 Pagamento dos Prestadores

Os hospitais Neozelandeses tém sido pagos de diferentes formas: orgamentos historicos; pre¢o
limitado/volume de contratos por procedimentos; e indice de case-mix. Actualmente os
hospitais sdo pagos de forma prospectiva, através de um orgamento operacional fixo anual,
definido em fung&o do seu indice de case-mix (em que se estabelece uma lista de precos/volume
com base no ano anterior) (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002 ;
Nolte et al., 2011).
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A maioria dos médicos especialistas do sector publico (hospitais e organizacGes de base
comunitéria) sdo pagos com salario, enquanto os médicos do sector privado sdo essencialmente
pagos por acto realizado (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002).
O pagamento dos CSP e dos médicos de clinica geral advém de diversas fontes de
financiamento: pagamento por acto, capitacdo e pagamentos directos (WHO. European
Observatory on Health Care Systems, 2001).

2.1.6 Liberdade de Escolha do Cidad&o

Os cidaddos detém a opcéao de escolher livremente o seu médico de clinica geral. Contudo, o
acesso publico aos cuidados secundarios e/ou terciarios depende de um processo de
referenciacdo (obrigatoria), da responsabilidade do médico de clinica geral (com excepgdo para
acidentes e situacdes de emergéncia). Esta é também a préatica corrente no sector privado, uma
vez que, a maioria dos especialistas s aceita consultar um doente, se tiver sido referenciado

pelo seu médico de clinica geral (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001).

2.2 Cuidados de Saude Primarios

Historicamente, a responsabilidade pela prestacdo da maioria dos CSP pertence aos médicos de
clinica geral, cuja actividade era exercida de forma liberal (WHO. European Observatory on
Health Care Systems, 2001).

Todavia, a préatica dos CSP tem sofrido grandes alteracdes desde 1993, data em que os médicos
de clinica geral se organizaram em associacBes de médicos independentes - Independent
Practitioner Associations (IPAs), também designadas de GP fundholding groups, as quais era
atribuido um orcamento e simultaneamente competéncias de gestdo no ambito dos produtos
farmacéuticos, testes de diagnostico e contencdo de custos. Em 1999, mais de 80% dos médicos
de clinica geral integravam estas associa¢fes, cujo namero de médicos era variavel (de 6-8 a
mais de 300) (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002). As IPAs sao
entidades com fins lucrativos e que actuam como corpos profissionais que procuram melhorar a

qualidade dos cuidados (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001).

Mais recentemente, com a Primary Health Care Strategy em 2001, foram criadas as PHO -
estruturas locais e entidades sem fins lucrativos, responsaveis pela gestdo do financiamento
publico que Ihes € atribuido (podem contratualizar servicos com prestadores privados) e as quais
os prestadores aderem de forma voluntéaria (New Zealand. Ministry of Health, 2001). Contudo,
0 Governo criou incentivos financeiros para os profissionais de CSP, cuja atribuicdo depende da

concretizagdo de actividades que veiculem o alcance de metas que signifiqguem a diminuicdo das
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desigualdades em salde, quer no &mbito da prestacdo, quer no &mbito da utilizacao (Ettelt et al
cit. por Nolte et al., 2011).

As PHO deverdo envolver a comunidade nos seus processos de governacdo e ser capazes de
mostrar que sdo responsaveis pelas suas necessidades e prioridades (New Zealand. Ministry of
Health, 2001 ; 2002) - a participa¢do da comunidade detém um grande valor estratégico para a
organizacdo (New Zealand. Ministry of Health, 2010); deverdo ainda englobar 0s seus
profissionais nos processos de tomada de decisdo (New Zealand. Ministry of Health, 2001 ;
2002), bem como utilizar os seus contributos no planeamento anual e estratégico do DHB (New
Zealand. Ministry of Health, 2010).

A inscricdo nas PHO ¢é de caracter voluntario e extensivel a toda a populagdo. A maioria das
pessoas inscreve-se através da sua equipa de satde local ou de uma clinica de salde que integre
a rede de CSP e procede a nomeacdo do médico de referéncia que deseja. As pessoas sdo
encorajadas a integrar as PHO, em prol do usufruto de beneficios no &mbito da melhoria da
continuidade e da coordenacgdo dos servigos. Prevé-se que as PHO direccionem a sua actuacao
para as populagdes que abrangem. A livre opcdo de ndo ingressar numa PHO e o direito a
recorrer a outros prestadores podem conduzir a uma perda de servigos de salde preventivos pela

condicdo de exclusdo face a populacdo identificada (New Zealand. Ministry of Health, 2001).

As PHO coordenam os processos de salde da populacdo gque abrangem e estabelecem, sempre
gue necessario, 0 seu encaminhamento para outros servi¢os (New Zealand. Ministry of Health,
2001). Cada pessoa pode estar apenas inscrita huma Unica PHO, contudo a sua inscricdo ndo
restringe o seu direito individual de procurar outros profissionais de saude, dentro ou fora das
PHOs. Existem regras que regulamentam as mudancas de prestadores de referéncia dentro das
PHOs (New Zealand. Ministry of Health, 2010).

As PHO tiveram origem em grupos direccionados para a comunidade e em GP organisations,
como sejam as IPAs (New Zealand. Ministry of Health, 2010), sendo que a maioria se
constituiu a partir dos primeiros e especificamente de Charitable Trusts e das Non-profit
Companies, 0 que deu origem a uma diversidade de PHO no que respeita a tamanho, estrutura,

diplomas legais e processos de governagdo (New Zealand. Ministry of Health, 2007a).
A primeira PHO foi estabelecida em Julho de 2002 (New Zealand Ministry of Health, 2007b).

Em 2011 existem 82 PHO em todo o pais, o correspondente a 95% da populagdo (Nolte et al.,

2011). Cerca de ¥ dos médicos de clinica geral pertencem a IPAs e outras organizagfes que
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procuraram integrar as PHO ou envolver-se na sua criacdo (New Zealand. Ministry of Health,
2002).

Os DHB financiam as PHO, mediante a aplicacdo de uma férmula nacional que considera a
populagdo inscrita e as varidveis idade, género, etnia e condicdo socioeconémica —
financiamento ajustado as necessidades; monitorizam a sua actividade; e verificam se a proposta
de alocagdo de recursos financeiros é compativel com a missdo da estratégia para os CSP (New
Zealand. Ministry of Health, 2010). Isto aplica-se exclusivamente as PHO sem fins lucrativos,
de forma a garantir, que os fundos publicos ndo sdo desviados do cumprimento do objectivo a
que se destinam (New Zealand. Minister of Health, 2001). Os DHB negoceiam acordos anuais
com as PHO néo estatais (New Zealand. Ministry of Health cit. por Nolte et al., 2011).

Os médicos de clinica geral detém a funcdo de gatekeepers, efectuando a referenciacdo de
doentes, sempre que necessario, para os servicos publicos de cuidados secundarios ou terciarios.
Os doentes podem escolher livremente o seu médico, ou mudar de médico. A cada consulta esta
associada uma taxa definida pelo médico, embora cerca de 70% das consultas sejam subsidiadas

em parte ou na totalidade (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002).

As PHO sdo livres na escolha da modalidade de pagamento aos seus prestadores: salario,
capitacdo, acto, pagamentos em funcdo do cumprimento de metas, subsidios e métodos mistos
de pagamentos (New Zealand. Ministry of Health, 2002 ; 2010).

Os subsidios atribuidos pelo Governo para as consultas de CSP tém uma taxa fixa. Em 2001 os
subsidios foram os seguintes: 17,6€ por visita a todas as criangas com menos de 6 anos de
idade; 8,1€ por visita a criangas entre os 6-18 anos (familias sem cartdo de concessdo); 10,8€
por visita a criancas entre 0s 6-18 anos (familias com cartdo de concessao); 8,1€ por visita para
adultos (mais de 18 anos) com cartdo de concessdo (WHO. European Observatory on Health
Care Systems, 2002).

A elegibilidade para o Very Low Cost Access Payment (introduzido em Outubro de 2006) esta
limitada as PHO que exercem determinadas taxas padronizadas com os seguintes valores: zero
para as criancas entre os 0-5 anos; 5.97€ no maximo para as criangas entre os 6-17 anos; 8,96€
no maximo para todos os adultos com 18 ou mais anos. Por outro lado, as PHO tém de cumprir
0S seguintes requisitos: participar nos programas de desempenho e estar na versdo mais actual

do acordo estabelecido para as PHO (New Zealand. Ministry of Health, 2011).
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2.3 Contexto de implementacéo do P4P

The New Zeland Health Strategy veiculou a estratégia de saude definida para os CSP, a qual
introduziu abordagens baseadas na populacdo (King cit. por Buetow, 2008), nomeadamente 0
estabelecimento, em 2002, das PHO (Buetow, 2008). The Primary Health Care Strategy 2001
pretendia melhorar a salde dos Neozelandeses e reduzir as desigualdades, atribuindo especial
énfase a eliminacgdo das barreiras financeiras em que incorriam os grupos populacionais com
mais necessidades em salde (onde se encontram as populacdes Méori e Pacific). Para tal, era
essencial atribuir especial relevo ao nivel de satde da populacdo e ao papel da comunidade e
repensar os modelos de financiamento (New Zealand. Ministry of Health, 2001 ; Cumming ;
Mays ; Gribben, 2008).

Neste ambito, salientam-se as recentes mudancas relacionadas com o financiamento e a
organizacdo dos cuidados, especificamente as modalidades de financiamento por capitagdo com

necessidades ponderadas e os programas de gestdo do desempenho das PHO (Buetow, 2008).

Os programas de gestdo do desempenho das PHO foram introduzidos em 2006 (Nolte et al.,
2011). Representantes dos CSP, DHB e Ministério da Salde conceberam o programa de gestdo
do desempenho das PHO, com o objectivo de melhorar os niveis de saude da populacdo, gerir o
crescimento das despesas (ndo planeadas) em salde (DHBNZ cit. por Buetow, 2008) e reduzir

as desigualdades nos resultados em salde (Nolte et al., 2011).

O programa de gestdo do desempenho das PHO foi construido a partir do relatério do Referred
Services Group em 2002. Os indicadores de desempenho das PHO tém sido desenvolvidos pela
PHO Clinical Performance Advisory Group e por uma equipa estabelecida entre as DHB € 0
Ministério orientada pelo Referred Services Management (New Zealand. Ministry of Health.
PHO, 2007).

2.4 Implementagdo do P4P

Na Nova Zelandia, o desenvolvimento do P4P como componente dos programas de gestdo do
desempenho das PHO complementa iniciativas politicas similares decorridas no Reino Unido
(Doran et. al. ; Roland ; Smith and York, cit. por Buetow, 2008) e nos Estados Unidos da
América (EUA) (Epstein ; Epstein et. al. ; Rosenthal, cit. por Buetow, 2008) e que incorporam a
atribuicdo de incentivos aos prestadores mediante o alcance de metas de qualidade pré-
definidas. Distinguem-se o0 nimero e o tipo de medidas de qualidade e a dimensdo dos

incentivos (Buetow, 2008).
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A participacdo das PHO no programa de gestdo do desempenho é voluntaria. As PHO que o
desejam fazer sdo responsaveis pelo cumprimento das condi¢fes do programa, nomeadamente o
estabelecimento de estruturas e processos de governacdo clinica que envolvam os profissionais e
permitam alcancar melhorias. Embora os clinicos gerais que integram as PHO que participam
no programa estejam contratualmente obrigados a fornecer informagdes relativas ao seu
desempenho, esta situacdo nem sempre acontece. H& até evidéncia, de que, por vezes,
modificam as suas praticas individuais para alterar o seu desempenho em relacdo aos
indicadores (Buetow, 2008).

Para que as PHO possam participar nos programas de gestdo do desempenho e ser elegiveis para
a atribuicdo de incentivos tém de cumprir uma série de pré-requisitos que demonstram a sua
intengdo em implementar o programa (New Zealand. Ministry of Health. PHO, 2011):

e Registo da etnia, em, pelo menos 85% dos doentes registados - Para medir a etnicidade
da PHO o registo tem que assegurar um nivel suficiente para que sejam garantidas intervencdes
significativas para grupos com elevadas necessidades;

e Minimo de 70% de registos de National Health Index Number (NHI) validos - Permite
que 0 programa monitorize eventos de salde para as pessoas inscritas e seja capaz de remover
os doentes em duplicado, para que possa ser calculado um denominador de confianca;

e Cumprimento das taxas acordadas - A PHO tem de cumprir com as taxas acordadas e
definidas no contrato;

e Contrato assinado do actual acordo da PHO - Para assegurar que a PHO e o seu DHB
assinaram a ultima versdo do PHO/DHB do contrato de servigos;

e Relatérios médicos completos - A informacdo é utilizada para auxiliar os niveis de
financiamento atribuidos pelos DHB e a despesa laboratorial e farmacéutica;

e Relatdrios completos das PHO - Para habilitar o programa a fontes de informacao que
tém como finalidade medir os indicadores de desempenho;

e Aprovacao do plano de desempenho da PHO - Permite saber como foi implementado o

programa.

Relativamente ao processo de pagamento, este concretiza-se semestralmente e engloba todas as
PHO que entraram no programa e que continuam a cumprir 0s Seus pré-requisitos e com
progressos alcangados em relacdo as metas (New Zealand. Ministry of Health. PHO, 2009). As
PHO sdo pagas de acordo com critérios de elegibilidade, recebidos pelo DHB, que aprova o
estabelecimento de um plano, um plano de desempenho global da PHO e a realizacdo de metas
(Buetow, 2008).
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O progresso no cumprimento das metas é actualmente calculado utilizando informagdes das
bases de dados nacionais. Para aumentar a equidade no acesso, tratamento e resultados em
salde, algumas metas de indicadores clinicos sdo medidas em relacdo as elevadas necessidades
de saude das PHO. Para reduzir as desigualdades em salde, os pagamentos em fungdo do
desempenho tém de ser ponderados na direccdo das elevadas necessidades da populagdo. Os
pagamentos em relacdo as metas sdo no maximo até 3,62€ por membro inscrito se todas as
metas forem alcancadas. Cada meta é avaliada de forma independente para uma fraccdo pré-
determinada do pagamento total de 3,62€, valor que ndo pode ser ultrapassado para compensar o

insucesso de outro (Buetow, 2008).

Os actuais incentivos financeiros concebidos para o P4P sdo pequenos em relagdo ao total do
rendimento das PHO. As redes de CSP acreditam que é improvavel que se consiga alcancar
todas as metas. As projeccBes sugerem que as PHO véo ganhar pouco mais de 50% do dinheiro
disponivel, cerca de 813,712.35€, tendo de financiar os seus prdprios recursos. Apenas menos
de metade do financiamento recebido sera necessario para executar o programa (Buetow, 2008).
Os pagamentos advém da ponderacdo atribuida a cada indicador. As quantias atribuidas em
funcdo do desempenho baseiam-se na populacdo inscrita no periodo de desempenho medido
(como determinado com base no sistema de financiamento baseado na capitagdo), nos
progressos alcangados para cada indicador em relacdo as metas estipuladas, no valor do
pagamento definido no acordo da PHO por pessoa inscrita, para o periodo de desempenho em
vigor e na quantia minima garantida, também definida no acordo da PHO (New Zealand.
Ministry of Health. PHO, 2009).

As PHO tém o poder de decidir como aplicar os incentivos financeiros que recebem (New
Zealand. Ministry of Health. PHO, 2007). O Governo espera gque as PHO utilizem os seus
incentivos financeiros na melhoria dos servicos disponiveis, para que cumpram os objectivos da
Primary Health Care Strategy, em vez de aumentarem o rendimento dos seus membros
(excepto se for para ajudar a recrutar ou a reter os prestadores de cuidados). Adicionalmente, os
prestadores que integram as PHO recebem, de forma individualizada, um relatério referente ao
seu desempenho em relacdo aos indicadores e numa logica de benchmarks; materiais de
educacdo personalizados as suas necessidades; e outros servigos que possam ser considerados

facilitadores clinicos (Buetow, 2008).
Para calcular as metas a atingir, o programa utiliza como referencial a meta nacional

padronizada (Buetow, 2008) e os valores de desempenho alcangados e referenciados no anterior

relatorio sobre o desempenho de cada PHO. Estes valores constituem a informacéo base, sobre a
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qual € aplicada a metodologia que determina o valor de cada indicador. Os DHB procedem ao
envio das metas definidas para cada um dos indicadores para as diversas PHO. As metas sdo
sujeitas a um processo de negociacdo estabelecido entre o DHB e a PHO, para que os factores
locais possam ser considerados. Os indicadores baseiam-se em metas semestrais, definidas em
funcdo da melhoria esperada para esse periodo de tempo (New Zealand. Ministry of Health.
PHO, 2011).

Excepcionalmente, o indicador influenza constitui-se numa meta anual Unica. A cobertura da
vacina da gripe é medida sazonalmente (1 de Janeiro a 30 de Junho de cada ano) e a sua linha de
base é redefinida (colocada a zero) em cada ano, pelo que detém uma meta anual determinada
com base nos resultados que a PHO obteve na Ultima campanha de vacinagéo.
Independentemente da definicdo da meta, o P4P ndo sera efectuado, a menos que, a PHO tenha
atingido o limite minimo requerido (40%). Para o indicador referente a vacinacao apropriada em
criangas de 2 anos, o pagamento em funcdo do desempenho ndo é efectuado, se o indicador ndo
atingir o minimo de 50%, independentemente da meta definida (New Zealand. Ministry of
Health. PHO, 2011).

As metas dos indicadores sdo determinadas com os dois periodos de desempenho de 6 meses
(de 1 Janeiro a 30 de Junho e de 1 de Julho a 31 de Dezembro). As metas do segundo periodo
podem ser renegociadas entre as PHO e os DHB ao ser completado o primeiro semestre, sempre
que se tiver registado um cumprimento incompleto das metas (New Zealand. Ministry of
Health. PHO, 2009).

Seguidamente encontram-se enunciados os indicadores de desempenho financiados pelo
programa de gestdo do desempenho das PHO para 2011. A primeira coluna refere-se aos
indicadores - categorizados em doencas cronicas, prevencdo de doencgas infecciosas e
indicadores financeiros, categorias ja em vigor em anos anteriores; a segunda coluna refere-se a
populagdo em relagdo & qual os indicadores sdo medidos; a terceira coluna refere-se a
ponderacdo do pagamento aplicada a cada indicador; a quarta coluna diz respeito aos objectivos
gue 0 programa pretende atingir; e a quinta coluna enuncia as metas que sdo expectaveis de
alcancar mediante os niveis percentuais em que se encontram os diversos indicadores (New
Zealand. Ministry of Health. PHO, 2011).

Sdo consideradas populagcBes com elevadas necessidades a Maori, a Pacific ou outras
populagdes com uma privacdo socioecondmica classificado no décile 9 ou 10; para o indicador
relacionado com a vacinagdo apropriada aos 2 anos de idade, as populagdes consideradas com
elevadas necessidades sdo exclusivamente a Maori e Pacific. O indicador relacionado com a

avaliacdo do risco de doencga cardiaca integra excepcionalmente, como populagdo com elevadas
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necessidades: os homens Maori, Pacific ou de etnia do sub-continente Indiano com idades entre

0s 35 e os 74 anos; as mulheres Maori, Pacific ou de etnia do sub-continente Indiano com

idades entre os 45 e 0s 74; os homens de outra qualquer etnia com idades entre os 35 e os 74

anos e as mulheres de outra qualquer etnia com idades entre os 55 e os 74 anos (New Zealand.
Ministry of Health. PHO, 2011):

Tabela 7 - Indicadores de Doencgas Crénicas das PHO

) % Objectivo
Indicadores de .
. Ponderacéo do Metas
Doencas Cronicas
Anual Programa
Cobertura do Populagéo 3.00 75% Linha base: Aumento
rastreio do cancro Total esperado:
d lodo ¢ _ < 35% 10%(limite minimo 38%
o colo do utero Necessidades 6.00 oara  se  alcancar
(Clinico) Elevadas incentivo)
>35% a | 4% a Max 60%
<60%
>60% a <70% | 1.5% a Max
70%
>70%a<75% | 1% a Max 75%
>75% Sem alteragGes
Cobertura do Necessidades 6.00 >70% Linha base: Aumento
: do:
rastreio do cancro Elevadas esperado
< 20% 10%
da mama (50-69
anos) >20% a | 4% a Max 60%
(Clinico) <60%
>60% a <70% | 2% a Max 70%
>70% Sem alteragBes
Deteccédo de doenca Populagdo 3.00 90% Linha base: Aumento anual
isquémica Total esperado:
) i 0% a <60% 20%
cardiovascular Necessidades 6.00
(Clinico) Elevadas 60%a <80% | 15%
80%a<90% | 10%
>90% Sem alteragdes
Avaliacéo do risco Populacéo 8.00 80% apds 5 Aumento de 16% por ano
de doenca cardiaca Total anos (negociavel se o numerador
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(Clinico) Necessidades 12.00 >65%)
Elevadas > 80% sem alteragdes
Detecc¢ao da Populacéo 3.00 90% Linha base: Aumento anual
diabetes Total esperado:
. i 0 a <50% 20%
(Clinico) Necessidades 6.00
Elevadas 50% a <70% | 15%
70%a<90% | 10%
>90% Sem alteragdes
Follow Up da Populacéo 3.00 80% Linha base: Aumento anual
diabetes ap6s Total esperado:
B i 0% a <40% 10%
deteccéo Necessidades 6.00
(Clinico) Elevadas 40%a <50% | 7.5%
50% a <60% 5%
60%a<70% | 2.5%
70% a < 80% 1%
>80% Sem alteragGes
Registo de Outras 2.00 90% Linha base: Melhoria anual
. - da:
tabagismo Necessidades 5.00 esperada
. X < 40% 20% de pontos ganhos
(Clinico) Elevadas Até um maximo de 48%
40 <x<70% 10% de pontos ganhos
até um maximo de 77%
70 <x<90% 5% de pontos ganhos até
um méximo de 94.5%

Fonte: New Zealand. Ministry of Health. PHO (2011)

Tabela 8 - Indicadores de Prevencéo de Doencas Infecciosas das PHO

Indicadores de % Objectivo
Prevencéo de Ponderacéo do Metas
Doencas Infecciosas Anual Programa
Cobertura de Populacédo Total 3.00 >75% Linha base: Aumento
imunizacdes de Necessidades 6.00 esperado:
<40% 10%(limite  minimo

influenza a partir

dos 65 anos
(Clinico)

Elevadas

>40% a <60%

>60% a <65%

40% para se

alcancar incentivo)

5% a Max 60%

2.5% a Max
65%
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>65%a<75% | 1% a Max 75%
>75% Sem alteragdes
Vacinagao Populacéo Total 3.00 >90% Linha base: Aumento
. - esperado:
apropriada aos 2 Necessidades 6.00 P
<51% 15% a um

anos de idade
(Clinico)

Elevadas

>51% a <60%

>60% a <70%

>70% a <85%

>85% a <90%

>90%

Méaximo de 51%
(limite minimo de
50%
alcancar

para  se

incentivo)
10% a Max 60%

10% a Max 70%

5% a Max 85%

2.5% a Max 90%

Sem alteragdes

Fonte: New Zealand. Ministry of Health. PHO (2011)

Tabela 9 - Indicadores Financeiros das PHO

%
Indicadores Objectivo
] ] Ponderacéo Metas
Financeiros Programa
Anual
Despesas de Populacédo 6.50 < 100% Linha de base: | Aumento
laboratoério referidas Total Esperado:
. X < 100% da | Permanece como x <
pEIOS médicos de despesa de 100% de despesa de
clinica geral Benchmarking | Benchmarking
(Clinico)
Diminuicdo para um
100% < x < | minimo de 100%
102%
Reducéo de 4% para
1 um  minimo de
02% < x < | 100%
120%
Reducéo de 6% para
um  minimo de
x >120% 116%
Despesas Populacéo 6.50 <100% Linha de base: | Aumento
farmacéuticas Total Esperado:
. X < 100% da | Permanece como x <
referidas pelos despesa de 100% de despesa de
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médicos de clinica
geral
(Financeiro)

Benchmarking Benchmarking

100% < x < | Diminuicdo para um

102% minimo de 100%

102% < x < | Reducédo de 4% para

120% um  minimo de
100%

x >120% Redugdo de 6% para

um  minimo de
116%

Fonte: New Zealand. Ministry of Health. PHO (2011)

Seguidamente segue-se uma breve caracterizagdo dos incentivos financeiros:

Tabela 10 - Caracterizacdo dos Incentivos Financeiros das PHO

Caracterizacao dos Incentivos Financeiros

Recompensas ou Penaliza¢6es?

Incentivos Individuais ou de Grupo?

Incentivos Sempre Selectivos?
Valores Absolutos ou Comparacbes entre

Prestadores?
Dimenséao do Incentivo?

Frequéncia e dos Incentivos

“Payoffs”?

Duracéo

Recompensas

Atribuicdo de incentivos financeiros mediante o
cumprimento das metas de qualidade previamente
definidas

Grupo

Os incentivos sdo atribuidos as equipas, que entre
si, o0s distribuem mediante um processo de
negociacao interna.

Sim

Valores Absolutos

Cada meta podera alcangar o valor maximo de
3,62€ (cada membro envolvido recebe no maximo
3,62€ por cada meta).

2 Pagamentos anuais (excep¢do para o indicador
da vacina da gripe que € pago anualmente).

2.5 Monitorizagdo da Implementacéo do P4P

Os DHB séo responsaveis por supervisionar a participacdo das PHO no programa de gestdo do

desempenho, por assegurar o cumprimento dos pré-requisitos de participagdo no programa e

ainda pela aprovacdo dos planos de desempenho das PHO. Os DHB recebem relatorios das

PHO referentes ao seu desempenho em relacdo aos indicadores contratualizados e avaliam o seu

progresso em relacdo ao seu plano de desempenho. Os DHB sdo ainda responsaveis pela

aprovacdo do tipo de utilizacdo dos incentivos financeiros por parte das PHO. Os DHB tém

também a opcdo de disponibilizar e aplicar um financiamento adicional as PHO, com o
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objectivo de reforcar indicadores nacionais ou suportar outros indicadores que estejam em

conformidade com necessidades locais (New Zealand. Ministry of Health. PHO, 2007).

3 Portugal

3.1 Caracterizagao do Sistema de Saude

O SN foi criado pela Lei n.° 56/79, que o definiu como universal, geral e gratuito e o constituiu
o primeiro modelo de regulamentacdo do artigo 64° da Constituicdo da Republica Portuguesa,
que detém como pedra basilar o direito a proteccdo da saude. Com a segunda revisdo
constitucional, em 1989, o artigo 64° é alterado e 0 SNS apesar de conservar as suas duas
primeiras caracteristicas fundamentais, adquire o estatuto de tendencialmente gratuito, em
funcdo das condigdes socioecondmicas dos cidaddos (Portugal. Ministério da Satde. CSFSNS,
2007 ; Novais, 2010). A solidariedade, em destaque na Lei de Bases da Saude é um dos valores
que estrutura o0 SNS (protec¢do dos mais pobres e doentes) (WHO, 2010).

3.1.1 Financiamento

O sistema de salde portugués é essencialmente financiado pelos impostos gerais dos
contribuintes. Contudo, constituem fontes adicionais de financiamento, os pagamentos directos,
0s seguros de salde privados e os subsistemas publicos e privados de saude (Portugal.
Ministério da Saude. CSFSNS, 2007 ; WHO. European Observatory on Health Systems and
Policies, 2007 ; WHO, 2010).

Relativamente aos pagamentos directos, as despesas dos cidaddos para com as entidades
privadas constituem cerca de 23,67% da despesa total em saude, em 2004. Neste contexto, as
consultas medicas consomem uma parte significativa dos recursos. Contudo é aos
medicamentos que se atribui a maior parcela da despesa. Ja em relacdo aos co-pagamentos
exigidos pelas entidades publicas, estes adquirem um caracter pouco significativo e expressivo e
constituiam cerca de 0,77%, em 2004 - o que confere as taxas moderadoras, introduzidas no
SNS em 1980, no ambito das consultas médicas, dos cuidados domiciliarios e dos Métodos
Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT), um papel reduzido enguanto
instrumentos de financiamento. As taxas moderadoras visam, fundamentalmente, moderar o
consumo, prevenir consumos excessivos e desadequados (Portugal. Ministério da Saulde.
CSFSNS, 2007) e racionalizar o funcionamento do SNS (Novais, 2010).

Ainda em relacdo as taxas moderadoras, em 1989, a introducdo do conceito de SNS
“tendencialmente gratuito” abriu a possibilidade de implementacdo de taxas moderadoras
diferenciadas, em funcéo do rendimento familiar (Portugal. Ministério da Satde. CSFSNS, 2007
; Novais, 2010). Contudo, o Decreto-Lei n.° 54/92 manteve a op¢do por taxas de valor fixo e um

regime de isencdo total a aplicar mediante as condi¢des socioecondmicas. Este diploma definiu
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taxas para os servigos considerados em 1989 e adicionalmente para os episddios de urgéncia e
outros servigos de satde publicos ou privados convencionados (Portugal. Ministério da Saude.
CSFSNS, 2007).

Em 2007, as taxas moderadoras foram alargadas ao internamento dos hospitais do SNS (no
valor de 5€ por dia, até 10 dias) e aos actos cirirgicos em ambulatorio (no valor de 10€ por
acto) (Portugal. Ministério da Satde. CSFSNS, 2007 ; WHO. European Observatory on Health
Systems and Policies, 2007), embora acualmente estas taxas estejam extintas.

Os seguros de satde privados sdo adquiridos de forma voluntaria, baseiam-se no pagamento de
um prémio de seguro determinado em funcdo do risco (individual ou de grupo) e detém um
papel complementar em relacdo a prestacdo de cuidados de satde garantida pelo SNS (Portugal.
Ministério da Saude. CSFSNS, 2007). Aproximadamente 10% da popula¢do tem um seguro de
salde privado (WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

Os subsistemas de salude que existem sdo responsaveis pelo financiamento e prestacdo de
cuidados de satde a cerca de 20% da populacdo. E exemplo de um subsistema publico de saude
a ADSE (Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado). Os subsistemas publicos
recebem contribuicdes obrigatorias dos seus beneficiarios, que em 2007, constituiam cerca de
1.5% do seu salario bruto (WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007)
e introduzem uma dupla cobertura no que se refere ao financiamento e ao acesso privilegiado a
determinados servicos de salde, pelo que, podem ser considerados geradores de iniquidade,
situacdo ndo evidenciada pelos subsistemas privados, como é o caso da Portugal Telecom
(Portugal. Ministério da Saude. CSFSNS, 2007). Os subsistemas privados também recebem
contribuicdes obrigatorias dos trabalhadores e as suas evolugdes recentes sugerem que se estdo a
tornar semelhantes aos seguros de salde privados (WHO. European Observatory on Health

Systems and Policies, 2007).

3.1.2 Despesa

A percentagem dos gastos com a salude em funcdo do PIB tem aumentado de forma
significativa. Em 1980, Portugal gastava cerca de 5,6% do seu PIB com a salde, enquanto em
2004 esse valor era ja de 10%, superior ao valor médio da Unido Europeia dos 15 - 9% e da
Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) — 8,9%. Neste
contexto do aumento significativo na alocagdo de recursos financeiros ao sector da saude, a
componente de gastos publicos é de extrema relevancia face a despesa total (Portugal.
Ministério da Salde. CSFSNS, 2007), constituindo em 2006 71,5% da despesa total com a
salde (Silva, 2010); ja& em relacdo & percentagem da despesa privada implicada ao sector da
salide em funcgdo da despesa total oscilou 0s 27% e os 29% em 2008 (WHO, 2010).
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3.1.3 Contratualizacéo

As Adiministracdes Regionais de Salde (ARS) desempenham um papel essencial na
contratualizagdo de profissionais de saude para trabalhar no SNS, sendo responsaveis pela
criagdo de convengfes (contratos celebrados com prestadores do sector privado, com o
objectivo de garantir a prestacdo de determinados servigcos de salde) e pelo estabelecimento de
contratos-programa (CP) com os hospitais. Em relacdo aos CSP prevé-se, que em cada regiao
sejam identificadas as necessidades de saude das populagdes, para que possam ser também
negociados CP (WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

3.1.4 Prestadores

Os médicos de clinica geral exercem o papel de gatekeepers no sistema de saide (WHO.
European Observatory on Health Systems and Policies, 2007) e os CSP constituem o primeiro
ponto de contacto do cidaddo com o SNS, salvo em situacGes de urgéncia. Idealmente o acesso
aos cuidados hospitalares s6 deveria acontecer mediante referenciacdo do médico de familia, o
gue nem sempre se verifica, uma vez que, os doentes recorrem muitas vezes e indevidamente
aos hospitais (Silva, 2010). Os CSP serdo abordados com maior detalhe mais a frente.

Os cuidados hospitalares sdo essencialmente prestados por hospitais que integram o SNS.
Todavia, uma parte desses cuidados é também garantida pelo sector privado (com ou sem fins
lucrativos). De acordo com Barros (2009) cerca de 70% dos hospitais portugueses sdo publicos
e tratam entre 80% e 90% dos doentes. O ano de 1995 marcou o inicio do processo da
empresarializacdo hospitalar, com a concessdo da gestdo hospitalar a um grupo privado de
saude. Para além desta, outras experiéncias foram desenvolvidas, como em 1996 a
implementacdo de regras de gestdo privada em hospitais publicos. Em 1999 foi criada a
primeira unidade local de saide (ULS) — espaco que congrega CPS e hospitalares; também em
1999 foram criados os centros de responsabilidade integrada (CRI) — com o objectivo de serem
constituidos 6rgdos de gestdo intermédia, com autonomia financeira e poder decisério e com
regras de financiamento e remuneracgao directamente relacionadas com o volume da actividade
realizada, os niveis de produtividade e a qualidade dos resultados. Em 2002 o novo regime
juridico da gestdo hospitalar gerou a possibilidade de os hospitais publicos serem sociedades
anonimas (SA) de capitais exclusivamente publicos e em 2005, apds nova alteragdo legislativa,
estes hospitais foram transformados em entidades publicas empresariais (EPE) estando
igualmente a ser transformados os hospitais do sector publico administrativo. Também em 2002
teve inicio o Programa de Parcerias Publico Privadas (PPP) com o intuito de renovar e
modernizar a rede hospitalar do SNS, prevendo a concessao da construgdo e também da gestdo a

grupos privados de saude (Silva, 2010 ; Barros, 2009).
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As convengOes estabelecidas entre 0 SNS e entidades privadas com ou sem fins lucrativos
assumem um papel, cada vez mais significativo, na prestacdo de cuidados. Existem convencdes
para cirurgia, dialise, MCDT (Silva, 2010).

Historicamente o Estado tem tido um papel pouco interventivo como prestador e financiador no
ambito dos cuidados comunitérios, incluindo os cuidados de longa-duragdo e 0s servicos sociais
para pessoas idosas, portadoras de doenca crénica ou com necessidades especiais. Neste
contexto, as Misericérdias - organizagdes independentes de caridade e outras organizagdes nao
governamentais tém desempenhado um papel muito importante. Como principal reforma e
resposta do SNS surge em 2006 a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (WHO.
European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

3.1.5 Pagamento dos Prestadores

Tradicionalmente os hospitais eram pagos com base em orcamentos determinados pelos seus
custos historicos — mediante um sistema de reembolso de custos, ndo promotor de eficiéncia e
sem incerteza financeira para o hospital. Contudo, a insustentabilidade deste modelo de
pagamento, reflectida no aumento crescente dos custos esteve na origem da necessidade de
implementar outro sistema de pagamento hospitalar (Barros, 2009). Actualmente, os hospitais
portugueses possuem um sistema de pagamento misto — sdo financiados através de um CP
(atribuicdo de um orcamento global mediante um conjunto de actividades pré-determinadas) e
uma componente prospectiva (indutora eficiéncia) por doente tratado ou episodio de
internamento calculada com base nos DRG (implementacdo dos DRG em Portugal ocorreu em
1989), ajustada ao case-mix dos hospitais. Por outro lado, os subsistemas de salde e 0s seguros
de saude privados pagam aos hospitais do SNS retrospectivamente, com base no nimero de
casos de internamento e de cirurgia ambulatoria (de acordo com a lista de precos dos DRG) e ao
acto pelos servicos de ambulatério (WHO. European Observatory on Health Systems and
Policies, 2007).

Os médicos do SNS sdo pagos através de salarios. Os médicos que exercem actividade nas
clinicas e hospitais do sector privado sdo pagos ao acto (WHO. European Observatory on
Health Systems and Policies, 2007).

Tradicionalmente os centros de salde ndo detinham autonomia administrativa e financeira e o
Ministério da Saude, por intermédio das ARS financiava os centros de salde em funcdo da
actividade global desenvolvida. No ano 2000 foi conduzida uma experiéncia na ARS de Lisboa
e Vale do Tejo, que preconizava implementar um modelo de financiamento semelhante ao dos
hospitais. Mais recentemente com a implementacéo das USF em 2006, os CSP comegaram a ser
pagos por capitacdo e mediante a aplicacdo de esquemas de incentivos adicionais em fungéo do

desempenho (WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).
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Os médicos de clinica geral, tradicionalmente pagos, através de salarios, usufruem actualmente
de pagamentos adicionais associados ao desempenho em funcéo de actividades contratualizadas,
isto no &mbito das USF (WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

3.1.6 Liberdade de Escolha do Cidad&o

No SNS é expectavel que o cidaddo se movimente em funcdo do processo de gatekeeping
estabelecido com o seu médico de clinica geral — que pode ser escolhido mediante os que se
encontram disponiveis na regido, podendo sempre que considerar conveniente, recorrer a
servicos de urgéncia (WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007). Na
verdade, este cenario nao se verifica e 25% dos cidaddos atendidos em servigos de urgéncia nao
reflectem quaisquer necessidades de cuidados imediatos (Bentes et al. cit. por WHO. European
Observatory on Health Systems and Policies, 2007). Os doentes podem mudar de médico de
familia se explicarem por escrito os seus motivos a respectiva ARS (WHO. European
Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

Cidadaos beneficiarios de subsistemas de salde podem dirigir-se directamente a hospitais
privados e especialistas com acordos com o respectivo subsistema. Os médicos do sector
privado podem também referenciar os seus doentes para os hospitais do SNS (WHO. European
Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

De acordo com a Lei da Gestdo Hospitalar, um dos seus principios gerais € a liberdade de
escolha do estabelecimento hospitalar — exercicio da responsabilidade do médico de familia em
conjunto com o doente. Todavia, na pratica ha redes de referenciacdo e percursos definidos, o

gue limita a escolha, mas objectiva aumentar a eficiéncia (Silva, 2010).

3.2 Cuidados de Saude Primarios

Os centros de saude, cuja existéncia é anterior a do SNS (Miguel, 2010), tendo sido criados pelo
Decreto-Lei n.° 413/71, constituem o espaco destinado a prestacdo de CSP. Desde a sua criacao,
0s centros de saude tém sofrido diversas mudancas organicas e estruturais. O Despacho
Normativo n.°97/83 constituiu os centros de salde de segunda geracdo (fusdo dos postos das
caixas de previdéncia com os centros de saude de primeira geracdo), que apesar de terem
introduzido alguma eficiéncia ndo conseguiram melhorar objectivos essenciais — 0 acesso e a
concretizagdo de objectivos de satde. As mudangas legislativas de 1999 previam a criagdo de
centros de salde de terceira geracdo, vinculadores de uma matriz organizativa com base em
USF (Silva, 2010) e dotados de autonomia administrativa e financeira. No entanto esta reforma
nunca chegou a ser implementada (Campos cit. por Miguel, 2010). O ano de 2005 marca 0
inicio da grande Reforma dos CSP, que previa a reconfiguracdo dos centros de salde e a
implementacgdo das USF (Silva, 2010 ; Miguel, 2010).

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 50



Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

Os CSP concretizam-se através de uma rede de prestacdo mista, garantida por profissionais de
salde do SNS e por profissionais de saude que integram servicos de salde privados. Esta rede
prestadora engloba os centros de saude do SNS, profissionais de CSP do sector privado (com ou
sem fins lucrativos) e profissionais ou grupos de profissionais que exercem actividade de forma
liberal e que estabelecem contratos ou acordos com o SNS (WHO. European Observatory on
Health Systems and Policies, 2007).

A maioria dos CSP ¢ garantida por médicos de clinica geral e enfermeiros. Contudo, alguns
centros de saude disponibilizam algumas consultas de especialidade. Os especialistas que
trabalham nos centros de salde pertencem as chamadas especialidades de ambulatério, tais
como, a psiquiatria, a pediatria, a dermatologia, a ginecologia e obstetricia e a cirurgia (WHO.

European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

No sistema de salde portugués ha uma componente de prestacdo privada bastante significativa
financiada pelo SNS, através do estabelecimento de convencdes — dispensa de medicamentos
em ambulatério, hemodialise e diversos MCDT (Portugal. Ministério da Saide. CSFSNS, 2007
; WHO. European Observatory on Health Systems and Policies, 2007).

3.3 Contexto de Implementacdo do P4P

“De acordo com o n.°1 da base XIII da Lei de Bases da Saude, Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, o
«sistema de saude assenta nos cuidados de salde primarios, que devem situar-se junto das
comunidades».” (Despacho Normativo n.°9/2006). Partilhando esta linha de pensamento,
conscientes da importancia dos CSP, os programas dos XVII e XVIII Governos Constitucionais
Portugueses incluem o processo de reforma em que incorrem os CSP como uma prioridade de
salde nacional. Neste ambito, é de ressalvar experiéncias anteriores a 2005, com expressdo
entre 1996 ¢ 1999 e que constituiram “motor de arranque” (Portugal. Ministério da Salde.
MCSP. Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Salde Priméario, 2009) para a

reforma dos CSP.

O periodo entre 2005-2010 correspondeu a fase conduzida pela Missdo para os Cuidados de
Saude Primarios (MCSP) e que se caracterizou pela implementagcdo das USF, seguida da
reorganizacgdo dos centros de salde em agrupamentos de centros de salde (ACES) e respectiva
implementagdo de érgdos de governacdo (directores executivos, conselhos clinicos, conselhos
da comunidade e conselhos executivos), bem como o processo de candidaturas das unidades de
cuidados na comunidade (UCC) e o inicio da constituicdo das restantes unidades funcionais —
cuidados de salde personalizados (UCSP), de saude publica (USP) e de recursos assistenciais

partilhados (URAP), englobando a criagdo das unidades de apoio a gestdo (UAG) e os gabinetes
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do cidaddo. Destaca-se também a definicdo dos modelos de contratualizacdo (Portugal.
Minisério da Saude. CE-CSP, 2011b).

O regime remuneratorio experimental (RRE) foi uma das experiéncias inovadoras que
constituiu alavanca para a Reforma dos CSP e que tinha como finalidade premiar o desempenho
dos médicos de clinica geral, através de incentivos financeiros associados a prestagdo de
determinadas actividades assistenciais (Silva, 2010). O RRE foi aprovado em Portugal nos
centros de salde de segunda geracdo em 1998 ap0s a resisténcia dos mecanismos burocraticos
da tutela (Branco ; Ramos, 2001) e foi a consequéncia dos “projectos «Alfa», iniciados em
1996-1997 (...) primeiro impulso para descongelar o monopo6lio burocratico do SNS e libertar
as ideias e iniciativas ja latentes no terreno. (...) A avaliacdo dos projectos «Alfay apontou para
a necessidade de estudar formas retributivas mais justas” (Branco ; Ramos, 2001). Os
profissionais que integravam o RRE previsto no Decreto-Lei n.° 117/98 dispuseram de 30 dias
apos a entrada em vigor do Decreto-Lei n.°298/2007 para se candidatarem as USF. (artigo 44.°,
n.° 1, Decreto-Lei n.°298/07).

Equipas constituidas por profissionais motivados que trabalham de forma interdependente e
partilham uma cultura de responsabilizacdo sdo um factor critico de sucesso para as USF e a
respectiva concretizacdo da reforma dos CSP, pelo que seria imperativo alargar o modelo de

incentivos dos medicos a todos os profissionais das USF (Decreto-Lei n.°298/07).

No que respeita ao desenvolvimento organizacional nem todas as USF estdo em semelhante
condicdo. “A diferenciacdo entre os varios modelos de USF (A, B e C) ¢ resultante do grau de
autonomia organizacional, da diferenciacio do modelo retributivo, dos incentivos dos
profissionais e do modelo de financiamento, bem como do respectivo estatuto juridico”
(Portugal. Ministério da Salde. ACSS. DCARS. MCSP, 2009). Os incentivos financeiros
seguidamente abordados foram concebidos para as USF Modelo B “o indicado para equipas
com maior amadurecimento organizacional onde o trabalho em equipa de salde familiar seja
uma préatica efectiva e que estejam dispostas a aceitar um nivel de contratualizacdo de patamares
de desempenho mais exigentes” (Portugal. Ministério da Sadde. ACSS. DCARS. MCSP, 2009).

3.4 Implementacdo do P4P

“O Servigo Nacional de Satde, inicialmente do tipo comando-controlo, evoluiu em diferentes
fases e de diferentes formas, para um modelo aproximado de contratualiza¢do, ocorrendo uma
separagdo organizacional entre o pagador e os prestadores. Esta separagdo tem permitido a

reafectagdo de recursos (...), a sua re-alocacdo para intervengfes mais custo-efectivas e tem
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melhorado o desempenho dos prestadores, através da atribui¢cdo de incentivos financeiros e da
criacdo de instrumentos de monitorizagdo” (Portugal. Ministério da Satude. GTDCCSP, 2009).

Na Reforma dos CSP em curso, identificou-se o processo de contratualizagdo com as USF como
gerador de responsabilizagdo e exigéncia, condigdes necessarias a conquista de melhores e mais
eficientes resultados em salde; ndo obstante o processo de contratualizagdo coloca claros
desafios a administracdo em saude, intrinsecamente relacionados com a identificacdo das
necessidades e prioridades em saude e com a definicdo e promogao das boas préaticas (Portugal.
Ministério da Salde. Secretaria de Estado da Satde. Agéncias de Contratualizacdo dos Servicos
de Saude, 2006 ; Portugal. Ministério da Salde. ACSS. DCARS. MCSP, 2009); a
contratualizagdo é um instrumento estratégico essencial que potencia bom desempenho clinico e
econémico (Portugal. Ministério da Satde. GTDCCSP, 2009).

O Plano de Desempenho (PD) e o CP sdo os dois principais instrumentos do processo de
contratualizagdo que foram implementados experimentalmente em 2010 (Portugal. Ministério
da Salde. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010). “O Plano de Desempenho é um documento
estratégico que é negociado anualmente com os ACES, no qual sera caracterizada a actividade a
desenvolver por estes, se definem as prioridades assistenciais para determinado periodo e se
explicitam os recursos materiais, humanos e financeiros que o ACES tera ao dispor para
cumprir a sua missdo assistencial. Trata-se de uma ferramenta de monitorizagdo e
acompanhamento muito importante para todos os profissionais que trabalham no ACES (...), o
Contrato-Programa sera o documento que os ACES deverdo assinar com a ARS, estara alinhado
com o definido no Plano de Desempenho e concretizard o compromisso assumido entre as
partes ao identificar claramente as obrigacdes e as contrapartidas de ambas as partes e as regras
de avaliagdo e de controlo das actividades a desenvolver pelo ACES” (Portugal. Ministério da
Saude. GTDCCSP, 2009).

Metodologia de Contratualizacdo para 2011

A contratualizacdo inicia-se com a definicdo das prioridades assistenciais, as quais se
consubstanciam nas necessidades em saude particulares de cada regido e no Plano Nacional de
Saude e devem complementar as iniciativas da Direc¢do Geral de Saude e do Alto Comissariado
da Salde (Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

As prioridades assistenciais e as linhas estratégias permitem aos ACES definir o seu Plano de

Actividades, em conjunto com as suas diversas unidades funcionais (UF) — parte integrante do
seu PD (Portugal. Ministério da Satde. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).
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O processo de contratualizacdo constitui-se em dois momentos, a contratualizacdo Externa —
assinatura do CP; e a contratualizacdo Interna — assinatura das Cartas de Compromisso.
(Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

A contratualizacdo interna “consiste na definicdo da actividade que sera desenvolvida pelas
varias unidades funcionais dentro do ACES, tendo em vista envolver os profissionais de salde,
responder as necessidades em salde da populacdo e as prioridades assistenciais definidas pelo
director executivo (DE) e pelo conselho clinico (CC) do ACES. A contratualizacdo interna deve
considerar, para além dos indicadores especificos de cada UF, os indicadores constantes do PD
e CP do ACES (...) com o objectivo de sinalizar que do trabalho de cada equipa dependem os
resultados assistenciais alcangados pelos ACES” (Portugal. Ministério da Salde. ACSS.
DCARS. CE-CSP, 2010).

Do processo de contratualizacdo interna advém uma proposta de PD, que a posteriori é
negociada entre o DE/ Presidente do CC do ACES e a ARS — contratualizagdo externa. A
assinatura do CP marca 0 momento final do processo negocial (Portugal. Ministério da Sadde.
ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

O dinamismo adjacente ao processo de contratualizacdo interna permite que ap06s a assinatura
do CP entre 0 ACES e a ARS sejam reajustados e renegociados eventuais objectivos e
actividades com as diversas UF; a disponibilidade dos dados finais da actividade do ano
transacto reitera a importancia deste momento. Neste contexto pretende-se criar as condi¢des
para finalizar o processo de contratualizacdo interna, através da assinatura da carta de
compromisso com cada USF (Portugal. Ministério da Satde. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

Pretende-se que em 2011 os departamentos de contratualizacdo das ARS (DCARS) devam
apoiar o processo de contratualizagdo interna entre os ACES e as USF/UCSP. Todavia ha
consciéncia de que existem ACES com as competéncias necessarias ao desenvolvimento
autonomo do seu processo de contratualizacdo interna. Os DCARS sdo responsaveis pela
realizacdo de uma analise critica com os responsaveis do ACES no final de cada reunido em que
participem, bem como, pela elaboragdo de um relatério para o Conselho Directivo da ARS até
30 dias apo6s a ultima reunido de contratualizacdo com as USF/ECSP (Portugal. Ministério da
Saude. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

Preconiza-se a adaptacdo do modelo de contratualizagdo dos ACES as ULS na sua vertente de
prestacdo de CSP (Portugal. Ministério da Satude. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).
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O processo de contratualizagdo enunciado anteriormente encontra-se agora retratado

esquematicamente:
Figura 1 - Metodologia de Contratualizacdo dos ACES

DGS/ACS/ARS: PNS

ARS/ACES
DE/CC. Caracterizagao ACES [ Contratualizagao Interna ] [ Contratualizagao Interna ]
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Fonte: Portugal. Ministério da Satde. ACSS. CE-CSP (2010)

Considerando “a natureza técnica do modelo de contratualizacdo e acompanhamento, sera
necessario continuar a capacitar as UAG dos ACES, de forma a prestarem o melhor servico de
apoio a decisdo do DE e ao necessario acompanhamento da actividade pelo CC”. Nos proximos
dois anos os DCARS continuardo a trabalhar com as UAG com o objectivo de transmitir
competéncias de contratualizacdo aos ACES (Portugal. Ministério da Saiude. ACSS. DCARS.
CE-CSP, 2010).

No ambito da atribuicdo dos incentivos financeiros as USF de Modelo B segue-se a descrigédo
das remuneracfes dos medicos. Salienta-se que ndo serdo aqui abordados os incentivos

institucionais atribuidos as USF.

Nas USF de Modelo B “Os incentivos atribuidos aos médicos sdo aferidos pela compensacgéo
das actividades especificas e o0s dos restantes profissionais — enfermeiros e pessoal
administrativo — integrados na compensacao pelo desempenho” (Portugal. Ministério da Saude.
ACSS. DCARS. MCSP, 2009).

“A remunerac¢do mensal dos médicos das USF integra uma remuneracao base (remuneragido da
respectiva categoria e escaldo, em regime de trabalho de dedicacdo exclusiva e horério de trinta
e cinco horas semanais, relativa a responsabilidade pela prestacdo de cuidados de saude aos
utentes da respectiva lista, com a dimensdo minima de 1917 unidades ponderadas (UP)),
suplementos e compensacgdes pelo desempenho. S&o considerados os seguintes suplementos: (1)
suplemento associado ao aumento das unidades ponderadas; (2) suplemento da realizacdo de
cuidados domiciliarios; (3) suplemento associado as unidades contratualizadas do alargamento
do periodo de funcionamento ou cobertura assistencial. Acresce ainda um suplemento

remuneratorio para o Coordenador da USF, no valor de 910€, e um suplemento para o
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orientador de formacdo do internato complementar de medicina geral e familiar, no valor de
520€” (Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. MCSP, 2010).

Compensagdes pelo desempenho - “A compensacdo pelo desempenho integra a compensacao
associada ao desenvolvimento das actividades especificas (...) € a compensacdo associada a
carteira adicional de servicos, quando contratualizada. Sempre que ndo exista base para o
calculo das unidades ponderadas das actividades especificas (24 meses de histérico) dos
médicos associados ao desempenho, e respectiva qualidade assistencial, deve ser considerada a
atribuicdo de oito unidades contratualizadas (UC) por médico. Ou seja, 0 equivalente a um
maximo de 1.040€/médico” (Portugal. Ministério da Saiude. ACSS. DCARS. MCSP, 2010).

A seguinte tabela apresenta as actividades especificas (Portugal. Ministério da Saude. MCSP,
2008 ; Portugal. Ministério da Saude. MCSP. CE-CSP, 2011):

Tabela 11 - Compensacdes pelo Desempenho: Actividades Especificas

Vigilancia, em planeamento familiar, de uma mulher em idade fértil, por ano

Vigilancia de uma gravidez
Vigilancia de uma crianca, no primeiro ano de vida, por ano
Vigilancia de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano

Vigilancia de uma pessoa diabética, por ano

S ok w DN =

Vigilancia de uma pessoa hipertensa, por ano

Fonte: Portugal. Ministério da Satde. MCSP. CE-CSP (2011)

Como se pode observar na seguinte tabela, a primeira coluna refere-se ao nimero de UP para
cada actividade especifica, o qual corresponde a um nimero concreto de utentes aos quais foram
executadas as diversas actividades; a segunda coluna integra o numero de unidades
contratualizadas a receber por médico mediante o volume de actividades especificas
desenvolvidas e que tem uma conversdo monetaria especifica (terceira coluna) (Portugal.
Ministério da Satde. MCSP, 2008a):

Tabela 12 - Remuneragédo Associada as Actividades Especificas

) N° de Unidades
Dimensé&o ponderada resultante das ) Valor Mensal a
o . Contratualizadas a
Actividades Especificas receber (Euros)
receber
De... Até...
54 +0
55 109 +1 130
110 164 +2 260

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 56




Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

165 219 +3 390
220 274 +4 520
275 329 +5 650
330 384 +6 780
385 439 +7 910
440 494 +8 1.040
495 549 +9 1.170
550 604 +10 1.300
605 659 +11 1.430
660 714 +12 1.560
715 769 +13 1.690
770 824 +14 1.820
825 879 +15 1.950
880 934 +16 2.080
935 989 +17 2.210
990 1.044 +18 2.340
1.045 1.099 +19 2.470
1.100 +20 2.600

Fonte: Portugal. Ministérioda Saide. MCSP (2008)

Por exemplo, “Numa USF com seis médicos em que o nimero de unidades ponderadas
resultante das actividades especificas de toda a equipa é de 3300 UP: cada médico ira receber
mensalmente 1300,00€” (Portugal. Ministério da Saude. MCSP, 2008a).

Suplemento associado ao aumento das unidades ponderadas - “A lista de utentes inscritos por
cada médico tem uma dimensdo minima de 1917 unidades ponderadas, a que correspondem, em
média, 1550 utentes de uma lista padrdo nacional. As unidades ponderadas referidas no nimero
anterior obtém-se pela aplicagdo dos seguintes factores:

a) O namero de criancas dos 0 aos 6 anos de idade é multiplicado pelo factor 1,5;

b) O nimero de adultos entre 0s 65 e 0s 74 anos de idade é multiplicado pelo factor 2;

c) O nUmero de adultos com idade igual ou superior a 75 anos é multiplicado pelo

factor 2,5” (Portugal. Misnitério da Satde. ACSS. DCARS. MCSP, 2010).

A seguinte tabela enuncia os valores que a dimensdo ponderada da lista por médico pode

adquirir, com as respectivas unidades contratualizadas correspondentes e o valor mensal a

receber:

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 57




Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

Tabela 13 - Lista de Ponderacgéo de Utentes

N° de Unidades
. . - ) Valor Mensal a
Dimensé&o ponderada da lista por médico Contratualizadas a
receber (Euros)
receber
De... Até...
1917 +0
1918 1972 +1 234
1973 2027 +2 468
2028 2028 +3 702
2083 2137 +4 936
2138 2192 +5 1170
2193 2247 +6 1404
2248 2302 +7 1534
2303 2357 +8 1664
2358 +9 1794

Fonte: Portugal. Ministério da Saide. ACSS. DCARS. MCSP (2010)

“A dimensdo ponderada dos utentes inscritos na USF e da lista de utentes por médico é
actualizada trimestralmente no primeiro ano de actividade na USF e anualmente nos anos
seguintes. Os médicos, cuja lista ndo atinja a dimensdo minima de unidades ponderadas de
1917, tém direito a remuneracdo da respectiva categoria e escaldo do seu regime de trabalho
durante os primeiros seis meses de actividade nas USF” (Portugal. Ministério da Saude. ACSS.
DCARS. MCSP, 2010).

Suplemento associado a realizacdo de cuidados domiciliarios - “O calculo considera a realiza¢do
de menos de 20 domicilios mensais ou mais de 20 domicilios inclusive;

a) <20 Domicilios/més/médico, cada visita domiciliaria é remunerada a 30€;

b) >20 Domicilios/més/médico, ¢é estabelecido um tecto maximo de 600€/més/médico”

(Portugal. Ministério da Ssatde. ACSS. DCARS. MCSP, 2010).

Suplemento associado ao alargamento do periodo de funcionamento - “O suplemento associado
ao alargamento do periodo de funcionamento é devido ao grupo de médicos, dividido
igualmente por todos, sendo paga, mensalmente, a cada médico a respectiva quota-parte,
segundo exemplos da seguinte tabela” (Portugal. Ministério da Satde. ACSS. DCARS. MCSP,
2010).
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Tabela 14 - Suplemento Associado ao Alargamento do Periodo de Funcionamento

1 Hora de alargamento semanal =1 UC

Dias Uteis Sébados, Domingos Feriados

Meédicos

1 UC =180,00€ 1 UC =235,00€ 1 UC x 0,269 = 63,23€

Fonte: Portugal. Ministério da Saide. ACSS. DCARS. MCSP (2010)

Exemplo: Numa USF com 6 médicos em que foi contratualizado o alargamento de horério: em

dias Uteis, entre as 20 horas e as 22 horas, de segunda a sexta-feira, ou seja, 10 horas semanais —
10 horas x 180,00€ = 1.800,00€ mensais, em que cada médico recebe 1800€: 6; aos sabados e

domingos, entre as 8 horas e as 12 horas, isto é, 8 horas — 8 horas x 235,00€ = 1880,00€

mensais, em que cada médico recebe mensalmente 313,33€; em dias de feriados entre as 8 horas

e as 12 horas, ou seja, 4 horas por feriado — 4 horas x 235,00€ = 252,86€ mensais, em que cada
médico recebe mensalmente 42,14€ (Portugal. Ministério da Saude. MCSP, 2008a).

“Caso haja lugar a atribuicdo de incentivos financeiros, a ARS procede ao célculo até 31 de

Margo de 2011 e a respectiva entrega (...) até 30 de Abril de 2011 (datas ajustadas caso a USF
seja alvo de auditoria por parte da ARS)” (Portugal. Ministério da Satde. ACSS. DCARS.

MCSP, 2010).

Seguidamente segue-se uma breve caracterizacdo dos incentivos financeiros:

Tabela 15 - Caracterizacdo dos Incentivos Financeiros das USF

Caracterizacdo dos Incentivos Financeiros

Recompensas ou
Penalizagdes?

Incentivos
Individuais ou de
Grupo?

Incentivos Sempre
Selectivos?

Valores Absolutos
ou ComparagOes
entre Prestadores?

Dimensao do
Incentivo?

Recompensas/Penalizacdes

CompensagBes pelo desempenho, associadas ao cumprimento de actividades
especificas;

Suplementos: (1) suplemento associado ao aumento das unidades ponderadas; (2)
suplemento da realizagcdo de cuidados domicilidrios; (3) suplemento associado as
unidades contratualizadas do alargamento do periodo de funcionamento ou cobertura
assistencial;

Existe um suplemento remuneratério para o Coordenador da USF e o orientador de
formagdo do internato complementar de medicina geral e familiar (Portugal.
Ministério da Saude. ACSS. DCARS. MCSP, 2010).

Existem também penalizacfes associadas ao mau desempenho. O ndo cumprimento
dos indicadores propostos poderd, de acordo com regulamentacdo futura, implicar a
passagem de USF Modelo B para Modelo A, ou em ultimo recurso a extin¢do da
USF”. (Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. MCSP, 2009).

Grupo

Os incentivos sdo individuais. Ha regras de atribuicdo de incentivos individuais por
classe profissional (médicos, enfermeiros e administrativos).

Sim

Os incentivos prendem-se com o cumprimento de requisitos/actividades definidas.
Valores Absolutos

A férmula de calculo e atribuicdo dos incentivos foi previamente definida e néo
implica a comparacdo do desempenho entre prestadores.

Compensagcdes pelo desempenho — até um maximo de 1.040€/médico;
Os diversos suplementos sdo variaveis, em fungdo das unidades contratualizadas
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recebidas e do numero de visitas domicilidrias (como se observa em tabelas
anteriores);

Existe um suplemento remuneratério para o Coordenador da USF - 910€ e para o
orientador de formacdao do internato complementar de medicina geral e familiar - 520€
(Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. MCSP, 2010).

Frequéncia e Anual. Caso existam incentivos financeiros a atribuir, a ARS fa-lo-4 até 30 de Abril de
Duracéo de 2012 (Portugal. Ministério da Saide. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

Incentivos

“Payoffs”?

3.5 Monitorizac@o da Implementacéo do P4P

“A  monitorizagdo da actividade de cada ACES envolve o controlo (interno) e o
acompanhamento (externo). O controlo interno é permanente e da responsabilidade da UAG,
devendo debrucar-se sobre 0s compromissos assumidos pelas diversas UF, por um lado, e sobre
os compromissos assumidos com a assinatura do CP por outro.” (Portugal. Ministério da Saude.
ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010). Desta forma a UAG deve apresentar mensalmente, relatorios
de execucdo do CP e das Cartas de Compromisso ao DE/CC e concomitantemente as UF.
Posteriormente serd o DE/CC a discutir com os diversos coordenadores de UF determinadas
medidas correctivas (Portugal. Ministério da Saude. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

A monitorizacdo do CP € realizada pelos DCARS. Sempre que se justifique a ARS convoca 0
ACES para reunido de acompanhamento da execucdo do CP. Em relacdo a monitorizacdo da
execucdo das Cartas de Compromisso, os ACES devem apresentar semestralmente um relatério
a ARS (Portugal. Ministério da Saide. ACSS. DCARS. CE-CSP, 2010).

A implementacdo das USF e dos seus regimes remuneratérios em funcdo do desempenho
exigem um processo de acompanhamento e de monitorizacdo de procedimentos e avaliacdo de
resultados (Silva, 2010).

A monitorizacdo dos indicadores devera ser feita trimestralmente através do sistema de
informacéo disponivel em cada USF. Os indicadores referentes & medi¢do do tempo de resposta
dos profissionais de salde, assim como, os referentes & satisfacdo (profissionais de salde e
utilizadores) prevéem a aplicacdo de um questiondrio (modelo nacional). A USF deve
disponibilizar-se para colaborar em auditorias e ac¢Ges de acompanhamento que possam ser
propostas pela ARS e elaborar um Relatério de Actividades com base no compromisso
assistencial contratualizado, a entregar a AC. Este Relatério deve demonstrar claramente as
razBes que motivaram o0 ndo cumprimento ou a superacdo das diversas metas. O resultado final
das pontuacBes dos diversos indicadores contratualizados traduz-se num Incentivo Institucional
(Portugal. Ministério da Saude. Secretaria de Estado da Salde. Agéncias de Contratualizacéo
dos Servigos de Saude, 2006).
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CAPITULO IV — Impacto do P4P: Reino Unido, Nova Zelandia e Portugal
O presente capitulo desenvolve-se em torno do impacto do P4P em cada um dos paises.

1 Reino Unido

Segundo Nolte et al. (2011), a avaliacdo global do impacto do P4P vincula a ideia de que este
ndo deve ser visto como a “magic bullet” no ambito da melhoria da qualidade. A qualidade dos
CSP aumentou de forma significativa na ultima década, especialmente com os programas de
gestdo de doengas. As conquistas alcancadas reflectem um conjunto de politicas, de auditorias
locais, da avaliacdo anual do trabalho dos médicos do NHS e do langamento publico da

informacéo sobre qualidade dos cuidados.

Em 2004, o Reino Unido utilizou 2.02068 bilides de € no P4P (Campbell et al., 2007).

A participacdo neste esquema de incentivos ultrapassou as expectativas no seu primeiro ano de
existéncia, com uma média de cerca de 83.4% de pagamentos de incentivos disponiveis
(Campbell et al., 2007 ; Crosson et al., 2009).

Como referem Doran et al. (2006) cit. por Doran et al. (2008) no primeiro ano completo do
programa do P4P as equipas alcancaram elevados niveis de concretizacdo para os indicadores

clinicos.

De acordo com Gravelle, Sutton e Ma (2010), embora o Departamento da Saude tenha previsto
para o primeiro ano do P4P a obtengéo de 75% dos pontos adjacentes as metas contratualizadas
no QOF, a pontuacdo média alcancada ultrapassou os 90% e em 2005/2006 aumentou até
97.5%, com 15% das equipas a atingirem a maxima pontuacdo. Muitas equipas trataram mais
doentes do que 0 necessario, com o intuito de maximizar a pontuacgdo alcancada. A percentagem
de casos onde as equipas estavam abaixo do limiar superior preconizado aumentou de 75.5% em
2004/2005 para 91.8% em 2005/2006; as equipas acima do limite superior em 2005/2006
poderiam ter reduzido o nimero de doentes tratados em 2005/2006 para 11.8% sem redugdo das

receitas adjacentes ao QOF.

Neste &mbito os padrées do QOF tém sido criticados por serem demasiado baixos e 0s GPs tém
sido condenados pelo aumento do rendimento. Tendo em conta o0s recursos financeiros
imputados ao QOF, este programa foi responsabilizado pelas despesas excessivas em que 0s
CSP incorreram. Desta conjectura surgiu a definicdo de metas mais exigentes. Perante tal, 0s
médicos tém pensado cada vez mais sobre a forma de alcangar o maximo de pontos por préatica

dispensando o minimo de trabalho e recursos financeiros (Simon, 2008).

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 61



Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

Segundo Gravelle, Sutton e Ma (2010) cerca de metade das potenciais receitas oriundas do QOF
foram obtidas com base no ratio de 65 indicadores de qualidade, em onze dominios de doenca -
o0 ratio dos doentes tratados em relacdo ao nimero de doentes reportados (elegiveis para o
indicador).

1.1 Ganhos em Saude
As avaliacOes realizadas ao QOF sugerem que este programa de P4P foi responsavel por uma
melhoria modesta na qualidade dos cuidados (Campbell et al., 2007).

Nolte et al. (2011) refere a existéncia de melhorias no processo de tratamento das principais

doengas cronicas e efeitos positivos na reducdo das desigualdades em salde.

Também Doran et al. (2008) mencionam que a utilizacdo de incentivos financeiros parece ter
potencial para contribuir de forma substancial para a reducdo das desigualdades na satde (mais
de 60% do gap entre a esperanca média de vida das areas com maior privacdo de recursos e pior
salde e o resto do pais atribui-se as doencas que integram o programa P4P, particularmente a

doenca cardiaca coronaria, 0 cancro e a doenga pulmonar obstrutiva cronica).

Todavia, a inexisténcia de diferencas significativas em relacdo as taxas de melhoria entre o0s
indicadores clinicos aos quais se atribuem incentivos financeiros e aqueles aos quais ndo se
atribuem sugere que o P4P pode ndo ser necessariamente responsavel pela melhoria da
qualidade notificada entre 2003 e 2005 (Campbell et al., 2007).

Por outro lado, a evidéncia demonstra que a qualidade clinica comegou a aumentar antes da
introducdo do QOF em 2004, assim como, manteve a mesma tendéncia, apds a implementacéo

deste esquema de incentivos financeiros (Campbell ; et al., 2009 ; Campbell ; et al., 2007).

Diversos estudos comparam a qualidade antes e depois da introdugdo do QOF (Sutton et al.,
2009).

Campbell et al. (2007) enunciam a seguinte questdo — sera que o aumento da taxa de melhoria
da qualidade dos cuidados ap6s a introducdo do new GMS podera ser atribuido ao P4P? Ou a
outros factores? Uma vez que, a melhoria da qualidade comegou a ser observada em dois
momentos antes da implementagdo do P4P, no &mbito da doenca coronaria cardiaca, da diabetes
mellitus e da asma, ndo é possivel saber exactamente o nivel de influéncia do P4P sobre as taxas
de melhoria da qualidade. Nao obstante verificou-se a inexisténcia de grupos de controlo, dado

gue os incentivos financeiros foram aplicados simultaneamente em todo o Reino Unido.
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Campbell et al. (2009) realizaram um estudo que pretendeu avaliar a qualidade dos cuidados em
42 equipas representativas, no contexto de doentes com asma, diabetes mellitus e doenca
cardiaca coronaria, através de informacdo dos processos clinicos recolhida em dois momentos
distintos - antes e apos, a implementacdo do P4P. Entre 2003 e 2005 verificou-se um aumento
da taxa de melhoria no &mbito da qualidade dos cuidados para a asma e para a diabetes mellitus,
embora 0 mesmo nao se tenha verificado para a doenga cardiaca, (doenca que anteriormente ao
P4P, tinha as mais elevadas taxas de melhoria). A partir de 2007 a mesma taxa sofreu um
abrandamento para as trés patologias e a qualidade dos cuidados que ndo estavam associados
aos incentivos diminuiu para os doentes com asma e doenca cardiaca. Comparativamente ao
periodo de tempo antes do P4P ter sido introduzido, a taxa de melhoria depois de 2005 ndo

sofreu quaisquer alteracdes para a asma e a diabetes e sofreu uma reducdo na doenca cardiaca.

A implementacdo do P4P acelerou o processo de melhoria associado a qualidade dos cuidados
para as trés doencas em estudo. Contudo demonstrou-se que a melhoria da qualidade alcancada
com o P4P atingiu um plateau em cerca de um ano ap6s a sua implementacdo, tendo, a
posteriori comecado a abrandar. Néo obstante, a qualidade dos cuidados declinou nas situacdes
onde o0s incentivos financeiros eram inexistentes. Neste ambito existem diferencas
estatisticamente significativas entre as abordagens incentivadas financeiramente e aquelas que
ndo sdo alvo de incentivos. Por exemplo, para a asma e a doenca cardiaca existem diferencas
significativas em relacdo ao efeito do P4P sobre os indicadores de qualidade verificando-se uma
queda das pontuacdes no ambito da qualidade (entre 2005 e 2007) em todos os aspectos do
tratamento que ndo contemplam incentivos, e por outro lado, 0 aumento das pontuacGes de
todos os indicadores aos quais se atribuem incentivos. De qualquer forma e independentemente
do P4P as taxas de melhoria da qualidade, para as doencas referidas anteriormente, abrandaram

consideravelmente depois de 2005 (Campbell et al., 2009).

Hé& evidéncia de que, entre 1998 e 2007 se verificaram melhorias significativas no ambito da
qualidade, para as trés maiores doengas cronicas. Todavia, a tendéncia da taxa de melhoria da
qualidade apds a implementacdo do P4P ndo foi sustentavel. Considerando o objectivo do P4P —
atribuir incentivos financeiros em fun¢do do alcance de determinadas metas adjacentes aos
indicadores contratualizados, pode dizer-se que o P4P concretizou o seu objectivo (Campbell et
al., 2009).

O estudo de Campbell et al. (2009) é sugestivo de que os incentivos financeiros resultam em

pequenas melhorias de qualidade.
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De acordo com Crosson et al. (2009) o QOF contribuiu para uma modesta melhoria no @mbito
da qualidade dos cuidados a doentes com doenga cronica; sendo que, as melhorias conquistadas
tiveram na sua base influéncias de importantes investimentos imputados aos CSP antes da

implementagédo do QOF.

Khunti et al. (2007) demonstraram, na sua revisdo sistematica que os incentivos financeiros
introduzidos pelo QOF tiveram repercussGes positivas na melhoria dos cuidados prestados aos
doentes diabéticos.

Também Alshamsan et al. (2010) evidenciaram no seu estudo que a introducdo do QOF
acelerou as melhorias imputadas a gestdo da diabetes mellitus nos CSP, as quais, ndo se
reflectiram de igual forma entre os diversos grupos populacionais. Todavia, € dificil distinguir o
impacto do QOF e de outras medidas anteriormente implementadas com o intuito de melhorar

o0s resultados de satide dos doentes com diabetes.

1.2 Satisfagao
Com a introdugéo do QOF e as respectivas mudancas implementadas verificou-se uma mudanca

na opinido dos doentes sobre a qualidade dos cuidados (Campbell et al., 2010).

O estudo realizado por Campbell et al. (2010) pretendeu analisar o impacto das mudancas
imputadas pelos incentivos financeiros, introduzidos em 2004 pelo QOF, na opinido dos
doentes. Ndo foram encontradas mudancas significativas no ambito da qualidade dos cuidados,
na opinido dos grupos de doentes entre 2003 e 2007, no que diz respeito a comunicacdo,
cuidados de enfermagem, coordenacao e satisfacdo global. Alguns aspectos inerentes ao acesso
melhoraram de forma expressiva para os doentes com doenga crénica, mas ndo para a amostra
aleatéria de doentes. Em ambas as amostras, os doentes referiram ver o seu médico com menos
frequéncia e deter taxas de satisfagdo mais baixas para a continuidade dos cuidados. O estudo
demonstra uma melhoria modesta no acesso aos cuidados para doentes com doenca cronica,
embora todos os doentes sintam que é mais dificil garantir a continuidade de cuidados. Este

resultado pode advir dos incentivos associados a promogédo de consultas mais rapidas.

Campbell et al. (2009) demonstraram a inexisténcia de mudangas estatisticamente significativas
nas opinides dos doentes em relacdo ao acesso aos cuidados ou aos aspectos interpessoais dos
cuidados; relativamente ao nivel da continuidade dos cuidados, que apresentava uma tendéncia
constante antes da implementacdo do P4P sofreu uma reducdo imediata apds a introducéo do
P4P.
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1.3 Comportamento dos Médicos

De acordo com Roland (2004) e Shekelle (2003), considerando a dimensdo dos incentivos
financeiros oferecidos no Reino Unido, ndo ha davida, que vao provocar uma resposta nos GPs
— mudanga comportamental no sentido do cumprimento das metas dos indicadores
contratualizados. Peckham e Wallace (2010) referem que o P4P afecta o comportamento dos
médicos e aumenta o numero de servigos de CSP prestados.

No estudo realizado por McDonald et al. (2007), no &mbito do impacto dos incentivos
financeiros sobre a autonomia clinica e a motivacao interna dos profissionais dos CSP emergem
trés topicos centrais. Primeiro, o alinhamento dos incentivos financeiros com os valores
profissionais — os médicos referiram que o QOF os ajudou a concretizar, 0 que consideravam
ser cuidados clinicos de elevada qualidade. Segundo, a preocupagdo adjacente as mudancas da
pratica clinica — foram expressas preocupacdes sobre as mudancas que os cuidados poderiam
sofrer com a introducdo do QOF, nomeadamente no ambito da fragmentacdo dos cuidados.
Terceiro, a vigilancia dos colegas - no contexto de monitorizar o desempenho clinico realizada
por GPs nomeados. Apesar da vigilancia de que sdo alvo, os médicos expressam atitudes
positivas em relagdo ao QOF. O estudo de McDonald et al. (2007) sugere que a implementacao

do esquema de incentivos ndo é vista como uma ameaca a motivacao interna dos GPs.

McDonald, Harrison e Checkland (2008) realizaram um estudo que pretendeu investigar os
mecanismos e percepgdes de controlo apos a implementagdo do P4P, no ambito do new GMS.
Os seus resultados evidenciaram um novo regime de supervisdo dos clinicos, caracterizado por
maior vigilancia e escrutinio do desempenho - motivo de descontentamento, que os GPs
tentaram contornar, resistindo as tentativas de controlo e/ou deixando o0s colegas exercerem
fungbes de gestdo. Por outro lado, em relacdo ao conteldo do contrato, 0s GPs expressaram
opinides amplamente positivas e ndo sentiram que a sua autonomia profissional tivesse sido
afectada - facto sustentado por alguns GPs terem sido capazes de utilizar o contrato para exercer
ou impor sobre 0s outros, 0s seus proprios pontos de vista sobre a prestagdo de cuidados. Esta

dualidade evidenciada contribuiu para niveis elevados de desempenho e rendimento.

De acordo com McDonald e Roland (2009), os potenciais efeitos adversos dos incentivos
externos sobre a motivacdo sdo mais facilmente contornaveis e reprimidos, quando os médicos
se identificam com as metas e os valores dos programas de P4P e sentem que a sua autonomia

se mantém preservada.
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De acordo com Christianson, Leatherman e Sutherland (2008) cit. por Peckham e Wallace
(2010) existe evidéncia de que se pretende que os médicos que trabalham com sistemas de
incentivos reduzam as taxas de referenciacdo para os cuidados secundarios, situacdo descrita
como geradora de ansiedade e pressdo psicolégica e que faz com que os GPs questionem a sua
capacidade de prestar cuidados de qualidade.

Peckham e Wallace (2010) referem que as actividades ndo incentivadas financeiramente podem
ser marginalizadas; situacdo conducente a gaming, devido a criagdo de um conflito de interesses

entre a maximizacao das receitas e a manutengéo da qualidade dos cuidados.

De acordo com Gravelle, Sutton e Ma (2010) o ratio dos indicadores de desempenho do QOF
tinha a intengdo de incentivar os médicos a aumentar o numerador através do tratamento de
mais doentes. Todavia, os ratios dos indicadores também criaram incentivos a manipulacdo dos
denominadores. Os anteriores esquemas de incentivos financeiros ndo permitiam a notificacdo
de excepcdes, pelo que, a tnica forma dos GPs tentarem reduzir os denominadores para alcancar
as metas era remover os doentes da lista. Contudo, o QOF facilitou as equipas a manipulacdo do
denominador (numero de doentes elegiveis para tratamento), através da notificacdo de
excepcdes, sem haver necessidade de remover doentes da lista e assim perder dinheiro adjacente

aos pagamentos por capitacgao.

1.4 Oportunidades

McDonald, White e Marmor (2009) mencionam no seu estudo diversos pontos fortes no &mbito
do P4P no Reino Unido: o facto dos médicos ingleses estarem cientes da adequacdo das metas,
em relacdo as quais, se previa a medicdo do desempenho; a grande capacidade dos médicos
responderem aos incentivos da forma desejada, apesar do elevado nimero de indicadores e
metas (neste contexto a tecnologia de informacgdo desempenha um papel fundamental); o apoio
financeiro que tem sido concedido aos enfermeiros e outros profissionais de salde e que tem
encorajado o desenvolvimento de equipas de cuidados primarios (no Reino Unido os
enfermeiros contribuem em cerca de 1/3 das consultas); o facto da medi¢do do desempenho ser
realizada com base em informagdo precisa — aquela que vigora nos processos clinicos
electronicos dos médicos; a atribuicdo da responsabilidade adjacente ao cumprimento das
obrigacOes contratuais as equipas de CSP (grupos com cerca de 1 a 6 medicos, enfermeiros,
administrativos e outro pessoal de suporte); a possibilidade de excluir os doentes que recusam
tratamentos, ou para 0s quais, 0s mesmos estdo contra-indicados; a satisfacdo profissional e a

aceitacdo legitima do P4P, reflexo do respeito sentido pela ética e autonomia profissional,
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associada ao facto de, todos os médicos de CSP Ingleses terem estado, formalmente

representados, nas negocia¢des nacionais contratuais e no desenvolvimento das metas.

Roland (2004) define como “Anticipated Consequences of the New incentives”: rapida expansdo
dos sistemas clinicos computorizados; expansao do papel dos enfermeiros na préatica de satde
familiar; aumento de clinicas especializadas na gestdo de doencas cronicas especificas; aumento
de médicos e enfermeiros especializados em CSP; aumento da orientagdo biomédica dos

médicos de familia; melhoria dos resultados em salide.

Nolte et al. (2011) enuncia a existéncia de evidéncia sobre o impacto do QOF no aumento e

generalizagdo dos ficheiros clinicos electronicos.

1.5 Efeitos Adversos e Limitacdes

A possibilidade de consequéncias indesejadas no ambito dos incentivos financeiras, como seja a
desvalorizacdo de indicadores e aspectos ndo incentivados financeiramente ¢ uma realidade
(Campbell et al., 2009).

Como consequéncias indesejadas Roland (2004) refere a fragmentacdo dos cuidados e os
défices adjacentes na coordenacdo dos mesmos, especialmente para os doentes com
comorbilidades; a perda da abordagem holistica ao cuidar do doente; a reducdo da qualidade dos
cuidados para todas as condi¢fes que ndo estdo incluidas no sistema de incentivos; e 0 aumento
dos custos administrativos. J& Campbell et al. (2007) referem a negligéncia perante regides
geograficas onde os incentivos financeiros possam ndo ser pagos; 0 impacto negativo sobre o
processo da continuidade dos cuidados; e também a fragmentagéo dos cuidados como resultado

da especializacdo entre as praticas.

Apesar da implementacdo generalizada do P4P persistem ainda limitagdes na avaliacdo do seu
impacto (Peckham ; Wallace, 2010 ; Alshamsan et al., 2010) particularmente em relacdo a
possibilidade de existéncia de consequéncias indesejadas, como seja, 0 impacto sobre as

desigualdades em saude (Alshamsan et al., 2010).
Roland (2004) afirma ainda que o P4P pode despoletar o aumento das desigualdades na

prestacdo de cuidados de saude, devido ao facto de os GPs preferirem éareas do pais onde 0s

doentes sdo mais saudaveis e as metas sdo mais faceis de alcancar.
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McDonald e Roland (2009) apontam também como efeitos adversos dos programas de P4P as
alteracdes inerentes as consultas médicas (elevado nimero de medidas de desempenho e uso
intensivo do processo clinico electrdnico).

McDonald e Roland (2009) sugerem ainda que as consequéncias indesejadas no ambito dos
programas de P4P sdo susceptiveis de variar com o tipo de concepgao e implementacdo destes
programas. Também McDonald, White e Marmor (2009) referem que os resultados adjacentes

as iniciativas do P4P variam substancialmente com o contexto da sua implementagéo.

Tal como reflecte o estudo de Gravelle, Sutton e Ma (2010) a manipulacéo de informagdes, por
parte dos médicos, com o intuito de maximizar a obtencdo de incentivos financeiros, constitui
também um efeito negativo adjacente ao P4P. As penaliza¢Ges a serem atribuidas a situacdes de

fraude sdo severas (Roland, 2004).

1.6 ldeia Conclusiva

E um facto que o P4P, concretizado no ambito dos CSP Ingleses, através do QOF, imputou
melhorias na qualidade e no acesso aos cuidados, mas também na diminuicéo das desigualdades
em saude. Contudo, devido a inexisténcia de diferencas significativas em relacdo as taxas de
melhoria entre os indicadores clinicos aos que se atribuem incentivos financeiros e aqueles aos
quais nao se atribuem; e, por outro lado, devido a iniciativas implementadas antes do QOF, com
0 intuito de melhorar a qualidade dos cuidados, ndo é possivel determinar exactamente o seu
impacto na qualidade e em que medida, determinados resultados em salde sdo, exclusivamente,
da sua responsabilidade. Ndo obstante, a alocacdo de recursos financeiros ao programa do P4P
representou um esforco significativo para o NHS e uma medida capaz, de aumentar

substancialmente, o rendimento dos médicos.

E também verdade que os médicos e outros profissionais de sadde sdo, de forma geral, sensiveis
aos estimulos econdmicos. Perante tal facto é facil constatar a adopgdo de um comportamento
condicionado, que vincula a intencdo de potenciar niveis superiores de rendimento. Situacdo
reflectida nos elevados indices de concretizagdo das metas dos indicadores contratualizados do
QOF e que, por vezes é geradora de comportamentos desviantes e manipulativos que visam a

maximizagao do lucro e dos interesses pessoais, em detrimento dos valores deontol6gicos.
N&o obstante, 0 impacto que os incentivos financeiros podem provocar nos médicos apresenta,

guase que genericamente, um caracter dual. Se, por um lado podem ser percebidos como um

instrumento de controlo de desempenho, por outro, podem constituir importantes fontes de

Elisabete Maria de Jesus Teixeira de Sousa 68



Pagamento em Funcdo do Desempenho nos Cuidados de Satde Primarios: Trés Servigos Nacionais de | 2011
Saude, Trés Experiéncias

reconhecimento. Do mesmo mode, se, por um lado podem ser sentidos como impeto de

motivacdo e autonomia, por outro, podem ser percebidos como repressores das mesmas.

Relativamente a opinido dos doentes ndo foram encontradas mudangas significativas no ambito
da comunicacdo, cuidados de enfermagem, coordenagdo e satisfagdo global. Alguns aspectos
relacionados com o acesso melhoraram significativamente para os doentes com doencas

cronicas. Ja em relacdo a continuidade dos cuidados é evidente a insatisfacdo manifestada.

O processo de continuidade dos cuidados juntamente com a sua maior fragmentacdo, a
diminuicdo da duragdo das consultas médicas e o potencial aumento das desigualdades
provocado pela seleccdo adversa de areas geograficas onde as caracteristicas da populacdo sao
mais propicias ao mais rapido alcance das metas constituem algumas das principais

consequéncias indesejadas do P4P.

O QOF veiculou também uma série de oportunidades e mais-valias, entre as quais, se destacam
o0 desenvolvimento de sistemas clinicos computorizados, 0 maior nimero de profissionais de

salde afectos a prestacdo de CSP e a redefinicdo de papéis dos profissionais.

2 Nova Zelandia

O programa de gestdo do desempenho das PHO foi considerado positivo apesar das diversas
limitacbes que integra, como € o0 caso da incompatibilidade entre os indicadores definidos
nacionalmente e aqueles cuja importancia é reconhecida pela préatica clinica, bem como, a
preocupacdo adjacente a sobrevalorizacdo dos indicadores do programa em detrimento de outras
componentes igualmente importantes mas que nao financeiramente recompensadas (Nolte et al.,
2011).

Todavia, Buetow (2008) refere que, apesar das iniciativas de melhoria da qualidade que tém
sido desenvolvidas e das novas modalidades de pagamento dos prestadores de cuidados persiste

0 gap entre o que poderia ser feito e o que efectivamente é.

E necessario reconhecer e aprender com os elevados niveis de desempenho das PHO; suportar a
governacdo clinica das PHO com a politica nacional; fortalecer o trabalho em equipa
multidisciplinar; aumentar a transparéncia na gestao; difundir as tecnologias de informacgéo e a
inovacéo; e apoiar as PHO em relagdo aos custos em que incorrerem, de forma a contribuir para
a melhoria dos seus sistemas de gestdo, através de programas de gestdo do desempenho
(Buetow, 2008).
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2.1 Ganhos em Saude

De acordo com o documento PHO Performance Programme: National Summary of PHO
Performance referente ao primeiro semestre de 2010 (New Zealand. Ministry of Health.
DHBNZ. PHO, 2010) serdo descritos alguns resultados adjacentes aos indicadores
contratualizados que reflectem o impacto positivo do P4P:

Tabela 16 - Resultados dos Indicadores Constratualizados PHO 2010

Continuou-se a verificar uma melhoria significativa em relacdo as taxas de rastreio do cancro da mama
para as populagBes com elevadas necessidades e para a populacéo total de mulheres entre os 50 e os 64
anos (a média nacional das taxas aumentou de 57.7% para 59.4% para os doentes com elevadas
necessidades e de 65.7% para 66.6% para a populacdo total; 13 PHO alcancaram o objectivo do

programa (70%) para os doentes com elevadas necessidades).

O aumento das taxas de rastreio no &mbito do cancro do colo do Utero gerou progressos significativos.
As taxas alcancadas para a populacao total (74.3%) aproximaram-se da meta do programa (75%), a qual
foi alcancada por 32 PHO para a populacéo total. Ja em relagdo a populacdo com elevadas necessidades,

as taxas alcancadas mantém niveis inferiores na ordem dos 65.8%.

Em relacdo a deteccdo da doenca isquémica cardiovascular verificou-se em todas as PHO melhorias

significativas, sendo a maioria dos niveis de deteccdo reportados, superiores a 100%.

Relativamente a avaliacdo do risco de doenca cardiaca foram realizados progressos significativos. As
taxas de cobertura para a populacdo com elevadas necessidades aumentaram de 30.8% para 36.3% e de
25.8% para 32.2% para a populacdo total. Todavia, as taxas de cobertura mantém-se muito abaixo da

meta do programa.

O efeito da melhoria da detec¢do da diabetes associado ao aumento da prevaléncia da doenca resultou
num declinio de 112.1% para 110.6% para a populagdo com elevadas necessidades e numa ligeira
diminuicdo de 97.5% para 97.0% para a populagdo geral. Salienta-se que 59 (76.6%) das PHO
excederam a meta do programa de 90% para a populacdo com elevadas necessidades e 43 (55.8%) das

PHO excederam a meta do programa para a totalidade da populacéo.

No ambito do seguimento da diabetes verificou-se um declinio de 60.3% para 59.2% para a populacdo
com elevadas necessidades e um declinio de 55.7% para 55.4% para a populacéo total. Apesar do
aumento da prevaléncia da diabetes 23 (29.5%) das PHO registam elevadas revisdes anuais para a
populagdo com elevadas necessidades e 29 (37.2%) das PHO registam um aumento na revisdo anual da
diabetes para a populacéo total.

A cobertura da vacinagdo para a gripe para pessoas acima dos 65 anos, com elevadas necessidades

continua a aumentar, com 64.1% de cobertura em 2010 comparativamente a 63.3% em 2009.

Em relacéo as imunizagBes na infancia (até aos 2 anos) as taxas tém aumentado atingindo 83.8% entre a
populacdo com elevadas necessidades e 86.9% entre a populacdo total, a qual excedeu a meta do

programa de 85%.

Fonte: New Zealand. Ministry of Health. DHBNZ. PHO (2010)
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2.2 Comportamento dos Médicos

Perkins e Seddon (2006) enunciam um conjunto de possiveis consequéncias disfuncionais
associadas ao P4P: concentracdo nos objectivos de curto prazo e negligéncia face a estratégia a
longo prazo; concentracdo nas areas cujo desempenho é medido em detrimento de outras areas
importantes; desejo de se ter um comportamento em conformidade com 0s pares e com as metas
contratualizadas, em vez de se desejar ser um profissional excepcional; atitude de abstengéo
face a inovagdo pelo medo de falhar; alteracdo do comportamento com o intuito de adquirir
vantagem estratégica (gaming); modificacdo indevida da informacdo sobre os doentes; atitude
de evitar o tratamento de doentes com elevado risco de salde sempre gque se associem maus
resultados, a ser publicados em relatérios publicos; e o desinteresse pelas iniciativas de melhoria
da qualidade, se os indicadores de desempenho ndo parecem relevantes e sdo externamente

impostos.

De acordo com Buetow (2008), a publicacdo dos relatérios publicos das PHO pode gerar nos
prestadores uma atitude de desagrado, pelo facto, de reconhecerem aos padrdes de desempenho
um proposito de julgamento em nome da responsabilidade publica. Para este autor, 0s
indicadores de processos limitam a autonomia profissional, uma vez que, condicionam a forma

como os profissionais trabalham.

2.3 Oportunidades

Constituem oportunidades o aumento da importancia atribuida a melhoria da qualidade, a
inclusdo de facilitadores clinicos, o desenvolvimento de bases de dados, informacBes de
qualidade e feedback para com os prestadores e ainda grupos de governacgdo clinica (Buetow,
2008).

2.4 Efeitos Adversos e Limitacoes

De acordo com Buetow (2008), o programa de gestdo do desempenho das PHO desvia recursos
publicos, que sdo na sua esséncia escassos, para outras areas prioritarias do cuidar. Néo é claro
gue o programa de gestdo do desempenho das PHOs reflicta apropriadamente os valores e
objectivos dos maiores grupos de interessados, incluindo os prestadores de CSP, que nédo
controlam o programa. Por outro lado, o0s incentivos sdo tdo pequenos em relacdo ao total do
rendimento da PHO, que podem revelar-se ineficazes como motivagdo extrinseca e recompensa
a melhoria do desempenho. O programa falha também em relacéo a outro critério, o elevado

valor da equidade percebida.
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Buetow (2008) refere também que algumas PHO condenam a justeza do programa de gestdo do
desempenho, por pelo menos duas razdes. A primeira razéo relaciona-se com a auséncia de
transparéncia, a gestdo centralizada e a disposi¢cdo do DHB para aprovar a forma como as PHO
se propBem a utilizar os seus pagamentos em funcdo do desempenho. Como consequéncia,
diferentes PHO foram forgadas a operar segundo diferentes regras locais. Em segundo, como 0s
incentivos financeiros ndo sdo lucro (mas, um reembolso de despesas e uma recompensa pelo
servigo profissional), os membros podem ressentir-se de qualquer incapacidade da PHO face a
alocacdo das recompensas de desempenho associadas ao comportamento dos proprios

profissionais.

Buetow (2008) refere ainda que a métrica usada pode constituir uma ameaca a qualidade dos
cuidados. O programa de gestdo do desempenho das PHO pode desencorajar a inovacdo de
determinados indicadores que foram indiscutivelmente escolhidos pela facilidade e pelos custos
de medicdo e controlo, tanto quanto pela sua capacidade parcial para indicar o alcance ou a
melhoria da qualidade. Para despiste destas limitacGes, de seis em seis meses, o0s relatorios das

PHO estdo publicamente disponiveis.

S&o também descritas como limita¢Ges do programa de gestdo do desempenho das PHO a falta
de transparéncia na alocacdo dos fundos — situacdo identificada como um possivel desincentivo
para os prestadores; e o fornecimento de informagdes em tempo util foi - identificado como um
desafio chave do programa (New Zealand. District Health Boards New cit. por Nolte et al.,
2011).

Perkins e Seddon (2006) descrevem um conjunto de formas de actuacdo, com potencialidade
para reduzir as disfuncionalidades adjacentes aos indicadores de desempenho: antecipar e
monitorizar consequéncias indesejadas (estar preparado para modificar indicadores); considerar
a criagdo de uma agéncia tutelada pelo Ministério da Salde para desenvolver e monitorizar o
programa de desempenho; colocar o foco nos indicadores de desempenho sobre areas
clinicamente importantes; ndo definir incentivos financeiros a um nivel que possa distorcer a
pratica clinica; empreender avaliagdes formativas da eficacia dos indicadores de desempenho e

aprender com isto.

2.5 ldeia Conclusiva
As melhorias registadas nos resultados em salde sdo incontornaveis, mas ainda insuficientes
para estreitar as desigualdades em saude existentes entre as populagdes da Nova Zelandia, facto

evidenciado pelos resultados dos programas de gestdo do desempenho das PHO.
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No dmbito dos programas de gestdo do desempenho das PHO, destacam-se como oportunidades

a valorizacdo da qualidade e o desenvolvimento de sistemas de informacao.

No que respeita aos efeitos adversos, a evidéncia tedrica enuncia uma panoplia de aspectos,
entre 0s quais se destaca, a falta de adequagdo de determinados indicadores a contextos
especificos; a sobrevalorizacdo dos indicadores incentivados financeiramente; a falta de
transparéncia na alocacdo dos fundos e na integracdo dos valores das diversas partes
interessadas no programa, nomeadamente dos prestadores; a gestdo centralizada do programa; a
dimensdo dos incentivos; e os critérios de escolha dos indicadores. Neste contexto, mas sob o
ponto de vista do comportamento médico destaca-se a obtencdo de vantagem estratégica e a
maximizacao dos incentivos financeiros, através da manipulacdo da informacdo e da selec¢do

adversa de doentes.

Contudo estes aspectos ndo adquirem sustentabilidade nos resultados alcancados pelos

indicadores, os quais demonstram mais qualidade e menos desigualdades em saude.

3 Portugal

“As USF e a Reforma dos CSP constituem um investimento e evolucdo, na inovacdo
organizacional e de gestdo, na qualidade técnico-cientifica (...), na participagdo e no
desenvolvimento das pessoas, uma mudanga humana, impar nos servicos publicos portugueses,
na administracdo e na sociedade portuguesa, que esta ndo pode perder, que deve perseguir”
(Portugal. USF-AN, 2011).

Para o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (2011), apesar dos enormes avangos
alcancados, muito ha ainda a fazer no sentido do desenvolvimento organizacional dos CSP.
Neste ambito destaca-se a autonomia de gestdo dos ACES. E o que refere também a
Coordenacéo Estratégica para os Cuidados de Saude Primarios (CSP-CE) (Portugal. Ministério
da Saude. CSP-CE, 2011b).

A reforma em curso é considerada um “acontecimento extradordinario” (Portugal. Ministério da

Salde. Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de Salde Primarios, 2009).
A logica do P4P esta vigente no Plano Estratégico proposto pela MCSP para o periodo de 2010-

2011, no qual os prestadores de cuidados sdo percepcionados como 0s recursos de maior valor e

relevancia para o cumprimento da missdo dos CSP, pelo que se objectiva o desenvolvimento de
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modelos retributivos ligados ao desempenho para todos os profissionais das UF (Portugal.
Ministério da Saude. MCSP, 2010).

3.1 Ganhos em Saude

A experiéncia portuguesa no que diz respeito ao P4P vigente no processo de contratualizacdo
com as USF, tem permitido tirar conclusdes positivas na aplicacdo desta estratégia, tendo-se
verificado uma melhoria dos resultados no que respeita aos indicadores contratualizados na
maioria dos prestadores de cuidados (Portugal. Ministério da Satude. GTDCCSP, 2009).

De acordo com a USF-AN (2011) existem 291 USF, com 5755 profissionais de satde que
prestam cuidados de salde a cerca de 3 milhGes e 620 mil utentes. As USF representam
actualmente um ganho de 472.800 utentes que passaram a ter acesso a CSP.

De acordo com Miguel (2010) os estudos evidenciam que a reforma implementada tem
melhorado o acesso dos doentes aos CSP e diminuido o niUmero de doentes sem médico de

familia.

A reforma em curso tem “desempenhado um papel fundamental no aumento da acessibilidade
aos cuidados de saude pelos cidaddos, na melhoria da qualidade e do desempenho e na
sustentabilidade financeira do SNS” (Portugal. USF-AN USF cit. por Observatdrio Portugués
dos Sistemas de Saude, 2011).

De acordo com os relatérios da contratualizacdo com as USF em 2009 destacam-se (i) “valores
muito favoraveis das medianas dos indicadores de desempenho, com progressos na maioria
deles entre 2008 e 2009 em acessibilidade, desempenho assistencial e outros indicadores de
qualidade, com contencgdo de custo relativamente aos ACES no seu todo”; (ii) “menores custos
por utilizador com medicamentos e meios complementares de diagndstico e terapéutica,
comparativamente aos ACES (mesmo beneficiando estes do efeito USF)” (Portugal. Ministério
da Saude. CE-CSP, 2010).

A eficiéncia e a eficacia das USF foram reconhecidas pelo Governo e pela Comissdo Europeia
em Maio de 2011, através da assinatura de um Memorando de Entendimento sobre as
Condicionalidades de Politica Econémica, e que veicula a necessidade de constituir mais USF

(Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2011).
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No que concerne aos indicadores de eficiéncia, a analise de 2009 evidenciou que as USF
permitiram poupar 59,52€ com medicamentos (considerando preco de venda ao publico) e
menos 19,60€ com MCDT por utilizador, do que os restantes prestadores dos CSP (Portugal.
Ministério da Saude. CE-CSP, 2011a).

A USF-AN (2011) refere também que as USF estdo a contribuir de forma qualificada para a
sustentabilidade do SNS — “no ano de 2009 as USF induziram uma diminui¢do de custos de
€120.000.000, calculando-se que o montante dos incentivos aos profissionais ndo tenha
ultrapassado 10%. Apesar de, segundo a OCDE, o Servico Nacional de Salde ter resultados
globais de saude que colocam Portugal entre os primeiros dez paises do mundo e apresentar

uma despesa publica sem grandes desperdicios”.

3.2 Satisfacdo
“Os resultados de avaliagdo das USF mostram inequivocamente que aumentou a satisfagdo dos

utentes e profissionais” (USF-AN, 2011).

Ferreira e Antunes (2009b) realizaram um estudo sobre a satisfacdo dos utilizadores das
primeiras 146 USF. Os indicadores Europep de satisfacio mediram (i) a relagdo e a
comunicacdo; (ii) os cuidados médicos; (iii) a informacdo e apoio; (iv) a continuidade e
cooperacao; (V) a organizacao dos servicos. Em geral, em relacdo a estes indicadores verificou-

se uma satisfacdo global de 73,2%.

Os utilizadores que responderam revelaram maior satisfacdo com a prestacdo dos profissionais,
no que diz respeito “a relagdo e comunica¢do que conseguem manter com eles (76,5%), a
qualidade dos cuidados prestados (74,5%) e a informacdo e apoio que recebem (73,1%). Por
outro lado, é ainda a organizacdo dos servi¢cos a dimensao em que se mostram menos satisfeitos
(69,2%) ” (Ferreira ; Antunes, 2009b).

Especificamente no que respeita a ‘“relagdio e comunica¢do”, a confidencialidade e o
envolvimento nas decisdes sobre os cuidados prestados, foram as facetas com avaliagdes mais
positivas dos utilizadores; em relagdo aos “cuidados médicos” os utilizadores manifestaram-se
mais satisfeitos com atengdo dispensada e os exames realizados pelo médico de familia: em
relacdo a “informagdo e apoio” verificou-se um ligeiro défice no que respeita a ajuda que
sentiram ter recebido, para enfrentar os problemas emocionais relacionados com 0s seus
problemas de saude; na dimensdo “continuidade e cooperagdo” os utilizadores revelaram
maiores niveis de satisfacdo em relacdo ao conhecimento dos médicos sobre consultas anteriores

do que em relacdo a sentirem-se preparados sobre o que esperar de especialistas e dos cuidados
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hospitalares — a articulacdo entre os CSP e os especialistas/cuidados hospitalares tem sido algo
dificil de estabelecer no nosso sistema de satde; em relacdo a organizacdo dos servicos de satde
os utilizadores estdo mais satisfeitos com a organizagdo geral dos servigos oferecidos e com o
apoio que recebem do pessoal da USF, apresentando niveis de satisfacdo inferiores em relacédo
ao tempo de espera (Ferreira ; Antunes, 2009b).

Ao serem comparados os resultados obtidos neste estudo relativamente aos indicadores Europep
com os resultados obtidos para os mesmos indicadores, num estudo realizado em 2004/2005, a
todos os centros de salde tradicionais verificou-se um progresso significativo, com o valor da

satisfacéo global a subir dos 56,9% para os 73,2% (Ferreira ; Antunes, 2009b).

Ferreira e Antunes (2009) referem também que foram analisados indicadores referentes a
diversas areas especificas: (i) oferta de servicos especiais; (ii) resposta as necessidades dos
utilizadores; (iii) recursos humanos; (iv) instalacdes, em relacdo aos quais se verificou uma
satisfacdo global de 75%. Verificou-se que os utilizadores ficaram mais satisfeitos com a forma
como foram recebidos e tratados pelos profissionais do que com os domicilios ou outros
servicos orientados para pessoas com necessidades especiais. Verificou-se também que o
modelo de gestdo (A ou B) ndo foi determinante para a satisfacdo dos utilizadores (Ferreira ;
Antunes, 2009b).

Olhando com maior detalhe para os resultados de cada uma das &reas, evidenciou-se para a
“oferta de servigos especiais”, que os utilizadores manifestaram niveis de satisfacdo mais
elevados em relacdo a forma como as USF responderam as necessidades especiais dos
utilizadores; relativamente “a resposta as necessidades” os utilizadores demonstraram maior
satisfacdo pelo respeito com que sdo tratados pelos profissionais; relativamente aos “recursos
humanos™ as pessoas revelam maiores niveis de satisfacdo para com a competéncia, a cortesia e
o0 carinho dos profissionais; por fim, relativamente as “instalagdes” ¢ com a limpeza que os

utilizadores manifestaram maior satisfacdo (Ferreira ; Antunes, 2009b).

“Em geral, constatou-se a existéncia de uma grande satisfacéo dos utilizadores com os cuidados
prestados pelos profissionais destas USF, realgando-se as componentes relacionais e humanas.
Detectou-se, por outro lado, uma menos alta satisfacdo em relacdo a organizagdo dos servicos,
nomeadamente em relagdo aos tempos de espera que os utilizadores continuam a sentir

exagerados” (Ferreira ; Antunes, 2009b).
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Também a andlise de Ferreira e Antunes evidencia um impacto positivo no que respeita a
satisfagdo dos profissionais, com a maioria dos profissionais a recomendar a USF a amigos
(Miguel, 2010).

Este estudo evidenciou também a inexisténcia de qualquer relacdo significativa entre a
qualidade percepcionada e 0 modelo de gestdo (A ou B), a dimensdo e a antiguidade da USF
(Ferreira ; Antunes, 2009b).

Ferreira e Antunes (2009a) realizaram também um estudo para monitorizar a satisfacdo dos
profissionais das UFS. A satisfacdo dos profissionais foi medida em relagdo a trés dimensdes:
(i) satisfacdo com o local de trabalho; (ii) satisfacdo por trabalhar numa organizagdo que presta
cuidados de qualidade; (iii) satisfacdo por trabalhar numa organizacdo empenhada na melhoria

da qualidade.

Os maiores défices encontram-se na relagdo entre o vencimento e a responsabilidade, a
experiéncia como profissional e o desempenho e nas instalacdes e equipamentos. E de realcar
que os profissionais valorizam muito a qualidade dos cuidados prestados (Observatério

Portugués dos Sistemas de Saude, 2010).

No ambito da dimensdo da politica de recursos humanos, a planificacdo das actividades é o
aspecto menos avaliado no contexto da coordenacdo. No que respeita aos recursos humanos, o
aspecto mais negativo é a adequacgdo entre o nimero de profissionais da USF e a quantidade de
trabalho; por outro lado sdo destacadas, como aspectos positivos, a propor¢do hierarquica e a
comunicacdo entre os profissionais (Ferreira ; Antunes, 2009a ; Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude, 2010).

Relativamente a dimensdo moral foi valorizada a forma como os profissionais encaram o facto
de trabalhar nas USF e também a abertura, a liberdade e a responsabilidade concedida aos
profissionais pelo superior hierarquico; a circulagdo da informacéo e falta de conhecimento e de
uma atitude construtiva no ambito da actividade desenvolvida constituem os aspectos mais

negativos (Ferreira ; Antunes, 2009a ; Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2010).

Considerando os recursos tecnolégicos e financeiros, a insatisfagdo ¢ mais baixa em relagdo ao
vencimento. Os profissionais demonstram-se satisfeitos com a sua prestacdo de cuidados, mas
pouco satisfeitos com as instalagbes da USF e a sua capacidade em fornecer informacoes

(Ferreira ; Antunes, 2009a ; Observatorio Portugués dos Sistemas de Salde, 2010).
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“Em relagdo a atitude da USF face a melhoria continua da qualidade, os profissionais estdo
orgulhosos da sua profissdo e estdo mais satisfeitos com o esforco que sentem estar a existir
para melhorar a qualidade, assim como na compreensdo da missdo e dos objectivos da USF.
Contudo, sentem falta de alguma preparacdo para melhorar a qualidade do que fazem e estdo
menos satisfeitos em relacdo ao esforco desenvolvido, no sentido de evitar desperdicio e
repeticdo de tarefas” (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2010).

A satisfacdo geral sentida pelos profissionais faz com que 98% recomendem o0s servigos das
USF a familiares e amigos (Ferreira ; Antunes, 2009a).

A adesdo dos profissionais as USF tem vindo a aumentar, como se pode perceber através da
apresentacdo de novas candidaturas. Os ganhos de acessibilidade e de qualidade assistencial
provocaram um numero significativo de candidaturas ao modelo B (Observatério Portugués dos
Sistemas de Salde, 2010).

De acordo com Miguel (2010) os estudos evidenciam que a implementacdo da reforma tem

aumentado o nivel de satisfacdo de doentes e profissionais.

3.3 Comportamento dos Médicos

Os incentivos institucionais e financeiros sdo promotores de motivacdo para os profissionais
pelas recompensas que advém para os proprios e pelas melhorias que incorrem nas USF
(Portugal. Ministério da Sadde. ACSS. DCARS. MCSP, 2009).

“As USF e a Reforma dos CSP constituem um investimento e evolucao (...) no empenho e

motivacdo dos profissionais” (USF-AN, 2011).

3.4 Oportunidades

Em 2008, a MCSP publicou um estudo qualitativo sobre sucessos e problemas no processo de
formagdo e actividade das USF a partir dos intervenientes mais directos no processo, 0S
médicos, os enfermeiros e os administrativos. Foram identificados como principais sucessos, 0
aumento da acessibilidade, a autonomia organizacional, o trabalho em equipa, a satisfacéo e
motivacdo profissional e os novos sistemas de informagdo (Portugal. Ministério da Saude.
MCSP, 2008b).

A proximidade da lideranca aos profissionais de salde que estdo em contacto com 0s

utilizadores dos CSP é uma oportunidade e um factor de sucesso desta reforma e a sua

manutencao € essencial a sustentabilidade da mesma (Ferreira ; Antunes ; Portugal, 2010).
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Segundo o Observatdrio Portugués dos Sistemas de Salde (2011) um estudo realizado pela
Escola Nacional de Saude Publica, em parceria com o Grupo de Coordenacao Estratégica sobre
a percepcdo dos coordenadores das USF em relagdo ao processo de contratualizagdo interna,
demonstra resultados positivos face a forma como o processo se desenvolve, embora ainda

aquém do que se considera ideal.

No ambito dos recursos humanos e especificamente no que respeita a quantidade de recursos
humanos disponivel é nas USF que a avaliacdo é mais positiva, apesar de ndo ser ainda a ideal
(Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude, 2011).

Os gabinetes do cidaddo criados no decorrer da reforma e que, se dedicam, entre outras
actividades a analise de reclamacdes e sugestdes e a monitorizagdo da satisfacdo dos cidadaos
constituem estruturas com uma forte motivacdo (Observatorio Portugués dos Sistemas de
Saude, 2011).

A contratualizacdo ¢é considerada um “cixo fundamental da actual reforma” (Observatério
Portugués dos Sistemas de Salde, 2011). Todavia, apesar da evolucdo que se tem registado nos
ultimos anos sdo enunciados alguns constrangimentos que lhe estdo associados: “i) disparidades
e deficiéncias nos processos de contratualizacdo, por ndo existir diferenciacdo em relacdo ao
contexto geodemografico e a outras caracteristicas e singularidades que possam existir entre
unidades; ii) imposi¢do arbitraria de valores das metas, em alguns casos” (USF-AN cit. por
Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2011); e também a “inexisténcia ou
insuficiéncia de instrumentos informaticos que permitam a monitorizacdo permanente do
desempenho das equipas” (Portugal. Ministério da Saude. Administra¢cGes Regionais de Saude ;
Portugal. Ministério da Salde. Grupo Coordenacdo Estratégica cit. por Observatério Portugués
dos Sistemas de Saude, 2011).

A integracdo das USF e das outras unidades funcionais em rede de competéncias
complementares enfatiza a governagdo clinica, as estratégias locais de salude e a
descentralizacdo (USF-AN, 2011).

Segundo a USF-AN (2011) desde a implementacdo destas unidades tém sido realizadas

conquistas significativas em contexto de promocdo de autonomia, de implementagdo de

sistemas de avaliagdo, de informacg&o, de contratualizacdo, de auditoria e de acreditacao.
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3.5 Efeitos Adversos e Limitacdes

No ambito do estudo realizado pela MCSP em 2008 sobre sucessos e problemas na
implementagdo das USF, os principais problemas foram identificados nas seguintes areas:
recursos humanos, formacao, sistemas de informagéo, comunicagéo intersectorial, incentivos e

equipamentos e instalagdes (Portugal. Ministério da Saude. MCSP, 2008b).

A insuficiéncia dos sistemas de informacdo existentes compromete as comparacdes entre 0s
desempenhos das USF, das outras UF ou dos ACES. Neste contexto, 0s custos com
medicamentos e MCDT constituem excepcles pois detém sistemas de informacdo préprios
(Portugal. Ministério da Saude. CE-CSP, 2010).

O Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (2010) no seu Relatério de Primavera, refere
também como situacdes problematicas inerentes ao processo de implementacdo da reforma, o
facto de as assimetrias regionais ndo estarem a ser tidas em consideragdo no processo de
contratualizagdo e as metas e indicadores estarem desfasados das diferentes experiéncias vividas
pelas equipas; por outro lado, o processo de contratualizacdo tem sido pouco relacional,
negocial e responsabilizante e existem, igualmente, défices de estratégias nacionais e regionais

gue comprometem o atendimento uniforme face as metas estabelecidas.

As grandes amplitudes de variacdo nos resultados conseguidos pelas USF das diversas regifes,
relativamente aos diversos indicadores constituem um problema que apela a uma analise mais

profunda das suas causas (Portugal. Ministério da Saude. CE-CSP, 2010).

Ferreira, Antunes e Portugal (2010) referem que as desigualdades adjacentes as duas formas de
organizacdo e de prestacdo de cuidados implementadas entre as USF ndo tém sido
compreendidas pelos profissionais e pelos utilizadores. Neste ambito é importante que o sistema

seja criativo na oferta e condicOes apresentadas aos profissionais.

3.6 Ideia Conclusiva

A Reforma dos CSP e especificamente a implementacdo das USF constituem uma marca
evolutiva de valor incontornavel para o SNS, com reflexos na governagéo clinica, na qualidade
dos cuidados, na acessibilidade e na eficiéncia; esta Ultima, vector fundamental para garantir a
sustentabilidade economico-financeira do SNS. A eficiéncia e a eficacia das USF foram

reconhecidas pelo Governo e pela Comissdo Europeia em 2011.
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A implementacdo das USF tem sido responsavel pelo aumento significativo do acesso dos
cidaddos aos CSP.

No ambito da satisfacdo, os estudos mostram inequivocamente, a satisfagdo dos utilizadores e
profissionais das USF. Para os utilizadores, os niveis de satisfacdo alcancam as percentagens
mais elevadas nas componentes relacionais e humanas; e as menores no &mbito dos tempos de
espera. Ja em relacdo aos profissionais, os maiores défices de satisfacdo situam-se no equilibrio
relacional entre vencimento e responsabilidade, enquanto niveis mais elevados de satisfacdo se
relacionam com o envolvimento na missdo das USF, na qualidade dos cuidados prestados e na
proximidade hierdrquica. Acrescenta-se ainda que os incentivos financeiros promovem a

motivacao profissional.

Dentre as oportunidades adjacentes a Reforma e em especial as USF destaca-se a acessibilidade,
a autonomia organizativa, o trabalho em equipa, a satisfacdo, a motivacdo profissional, os

sistemas de informagéo, os gabinetes de cidaddos e a contratualizacao.

Os sistemas de informacdo constituem igualmente um “problema” a prossecu¢do da reforma e,
em especial, da contratualizacdo devido as insuficiéncias que os caracterizam e que
comprometem as comparacGes de desempenho entre as USF e as outras UF. Constituem
também aspectos a melhorar a politica de recursos humanos, a comunicacao intersectorial, o
plano de incentivos, os equipamentos e instalacfes, as assimetrias regionais associadas ao
processo de contratualizacdo e a grande amplitude dos resultados em salde obtidos, o
desfasamento entre as metas e os indicadores e as praticas das equipas e as desigualdades

inerentes as duas formas de gestao das USF.
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CAPITULO V - Discussdo: Comparacio Internacional do Impacto do P4P: Reino
Unido, Nova Zelandia e Portugal

A comparagdo do impacto do P4P entre os diversos paises desenvolve-se em torno dos
principais eixos abordados para cada um deles, Ganhos em Saulde, Satisfagdo, Comportamento
dos Médicos, Oportunidades e Efeitos Adversos e Limitagdes.

As diferencas existentes entre os programas de P4P abordados e a informacdo documental
disponivel para cada pais sdo aspectos determinantes na comparagao estabelecida conferindo-
Ihe um valor relativo. Também, todas as conquistas no ambito da qualidade, dos resultados em
salde, do acesso, da equidade, da eficiéncia, da eficacia, entre outras, tém de ser perspectivadas
individualmente para cada pais, em funcdo do seu sistema de satde, da sua evolucdo, da forma

de implementacéo destes programas e do tipo de incentivos.

Em relagdo aos incentivos financeiros, e antes de iniciar a comparacdo é oportuno referenciar,
em jeito de sintese, alguns aspectos. Primeiro, 0 QOF do Reino Unido distingue-se
indubitavelmente, pela magnitude dos seus incentivos, que preconizam alcancar melhorias
radicais na qualidade e por ser possivelmente o esquema de P4P mais elaborado e caro, com 146
indicadores de qualidade. Os incentivos financeiros podem constituir até 30% do rendimento
dos médicos de clinica geral e o valor médio a atribuir a cada ponto é de 148,7€ para 2011/2012.
Segundo, em contrapartida, a Nova Zelandia destaca-se por apresentar 0os mais baixos incentivos
financeiros, através do seu programa de gestdo do desempenho das PHO, correndo o risco da
ineficacia - em que cada meta pode alcancar no maximo um total de 3,62€. Terceiro, em
Portugal, nas USF os incentivos sdo atribuidos aos médicos através de compensacoes e diversos
subsidios, que no seu conjunto podem representar um incentivo significativo. Por exemplo, em
relacdo as compensacdes pelo desempenho, a atribuicdo de 8 UC é o equivalente a um maximo
de 1.040€ por médico. As USF contemplam também incentivos financeiros substanciais para

actividades de coordenacao (910€) e orientacdo de formagdo (520€).

1 Ganhos em Saude

Todos os programas de P4P: o QOF, o programa de gestdo do desempenho das PHO e o0s
esquemas de incentivos financeiros das USF permitiram alcangar melhorias na qualidade do
desempenho dos médicos e nos resultados de saude alcangados, cuja dimenséo se perspectiva.
Relativamente ao impacto do P4P sobre a qualidade dos cuidados de salde e resultados de
salde alcancados considerando a experiéncia inglesa, a evidéncia demonstra a existéncia de

melhoria, para as principais doencgas cronicas (sobretudo diabetes e asma), mas com uma
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estabilizacdo dos ganhos cerca de um ano ap6s a implementacdo do QOF. Os indicadores
incentivados financeiramente apresentam taxas de melhoria superiores, mas ndo estatisticamente
significativas. Para além de que, em 2004, no Reino Unido, aquando da implementacdo do
QOF, ja outras iniciativas eram responsaveis pelas consideraveis conquistas na qualidade clinica
e nos resultados em salde, por exemplo em relacdo as principais doencas crénicas (sobretudo a
doenca cardiaca). Deste modo permanecem dividas em relacdo a importancia diferencial do
contributo destas iniciativas/QOF. Ja& os programas de gestdo do desempenho das PHO
evidenciam as melhorias registadas nos resultados em satde, como incontornaveis, mas ainda
insuficientes para estreitar as desigualdades em salde existentes entre as populacdes da Nova
Zelandia com maiores necessidades de saude (populagdes indigenas). Todos os indicadores
contratualizados para a atribuicdo de incentivos financeiros obtiveram progressos significativos,
de acordo com informagdo de 2010. Também em Portugal foi reconhecida a eficacia das USF e
destaca-se a melhoria da qualidade e do desempenho assistencial com repercussdo nos valores

dos indicadores de desempenho.

Todos os programas de P4P permitiram melhorar o acesso dos doentes aos CSP.

O acesso aos cuidados foi melhorado com a introducdo do QOF, que ultrapassou as expectativas
no seu primeiro ano de existéncia, com cerca de 83.4% de pagamentos de incentivos disponiveis
(Campbell et al., 2007 ; Crosson et al., 2009), e das USF, actualmente com um ganho de
472.800 utentes que passaram a ter acesso a CSP (Associacdo Nacional das USF, 2011). Para a
Nova Zelandia, ¢ através das referéncias que demonstram a diminuicdo das desigualdades e os
progressos dos indicadores dos programas de gestdo do desemepnho das PHO que se depreende

0 aumento do acesso.

Todos os programas de P4P apresentam como objectivo a diminuicdo das desigualdades em
salde e a conquista de mais equidade.

No ambito da diminuicdo das desigualdades em salde distingue-se a intervencdo da Nova
Zelandia que considera na definicdo dos indicadores dos seus programas de gestdo do
desempenho das PHOs, metas especificas de intervencdo para as populagdes com necessidades
de saude elevadas. Todavia, e apesar dos elevados niveis de desempenho das PHOs, a
diminuicdo das desigualdades entre as populagdes é ainda uma preocupacdo do Governo
Neozelandés. Também o QOF permitiu diminuir as desigualdades em salde, intervindo em
doengas com repercussdes importantes na esperanca média de via (doenga coronaria cardiaca,
doenca pulmonar obstrutiva crénica e cancro). De igual forma, em Portugal o aumento do

acesso aos CSP e as melhorias ao nivel do desempenho e da qualidade tém contribuido para a
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diminuicdo das desigualdades; todavia co-existem grandes amplitudes na variacdo dos
resultados entre as USF em relagéo aos seus indicadores.

Os programas de P4P preconizam, inadvertidamente, a eficiéncia. Contudo, a curto prazo, é por
vezes dificil alcanca-la devido aos elevados custos de implementagdo dos programas.

A evidéncia relacionada com a experiéncia inglesa consultada, ndo afere directamente a
eficiéncia do QOF, todavia o investimento financeiro exercido pelo NHS neste programa foi de
tal ordem, que os incentivos destinados aos médicos tém o poder de aumentar oS Seus
rendimentos em 30%; o QOF chegou mesmo a ser responsabilizado pelas despesas excessivas
que alocou aos CSP. Portugal evidencia ja a diminuigdo dos custos relacionados com o0s
medicamentos e os MCDT, pela analise inerente aos indicadores de eficiéncia. Em relacdo a
Nova Zelandia ndo € possivel aferir da eficiéncia dos programas de gestdo do desempenho das

PHO; mas sim que ha défices na falta de transparéncia no processo de aloca¢éo de custos.

2 Satisfagdo

Com excepcdo da Nova Zelandia, para a qual ndo foi encontrada informacao que perspective de
forma directa a satisfacdo, todos os outros programas de P4P notificam o aumento da satisfagao
dos doentes. Todavia os motivos de maior/menor satisfacdo sao diferentes entre os paises.

Com a implementacdo do QOF, alguns aspectos relacionados com o0 acesso registaram
melhorias expressivas para os doentes com doenca crénica. Em relacdo a comunicacdo, aos
cuidados de enfermagem, a coordenacdo e a satisfacdo global, as melhorias registadas ndo
foram significativas. Por outro lado, os doentes sentem-se mais descontentes com a diminuicéo
do nimero de consultas e a dificuldade adjacente a garantia da continuidade dos cuidados. Em
Portugal, os resultados da avaliacdo das USF mostram, inequivocamente que aumentou a
satisfacdo dos utentes, principalmente nas areas de relacdo e comunicacdo; informacao e apoio;
e gualidade dos cuidados prestados. Por outro lado, os valores de satisfacdo mais baixos
relacionam-se com a organizagdo dos servi¢cos (nomeadamente em relacdo aos tempos de

espera).

3 Comportamento dos Médicos

Verifica-se para todos os programas de P4P, que os médicos sdo sensiveis aos incentivos
financeiros e procuram maximizar o seu rendimento, havendo até evidéncia de comportamentos
desviantes no Reino Unido e na Nova Zelandia.

A dimensdo dos incentivos financeiros do QOF ndo deixa qualquer divida acerca da sua
influéncia sobre o comportamento dos médicos, situacdo reflectida nos elevados indices de

concretizagdo das metas dos indicadores contratualizados e que por vezes é geradora de
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comportamentos desviantes e manipulativos, que visam unicamente o lucro. A experiéncia
inglesa demonstra, ainda, que o impacto dos incentivos financeiros sobre os médicos pode
apresentar um carécter dual. Se por um lado, os incentivos financeiros podem ser interpretados
como um instrumento de controlo de desempenho, por outro podem ser entendidos como
importantes fontes de reconhecimento. Se por um lado podem ser vistos como estimulos a
motivacdo e a autonomia profissionais, por outro podem ser percebidos como repressores das
mesmas. Também na Nova Zelandia, a evidéncia demonstra a manipulacdo da informacéo e a
seleccdo adversa de doentes, com o0 objectivo de maximizar a obtencdo de incentivos
financeiros, apesar da dimensdo dos incentivos ser substancialmente inferior a dos incentivos
consagrados no QOF. Em Portugal, em relacdo ao comportamento dos médicos destacam-se
alguns aspectos relacionados com a satisfacdo: situando-se os maiores défices no equilibrio
entre a remuneracdo e a responsabilidade, e o nimero de profissionais e a quantidade de
trabalho, e por outro lado, os niveis mais elevados, em relacdo ao envolvimento na partilha dos
objectivos da USF, a qualidade dos cuidados e as relagdes hierarquicas; a adesdo dos médicos e

de outros prestadores as USF tem vindo a aumentar.

4 Oportunidades

Enumeram-se como oportunidades partilhadas por todos os programas de P4P, o aumento da
importancia atribuida a melhoria da qualidade, a normalizacdo dos processos, ©
desenvolvimento de sistemas de informacdo e o consequente aumento da qualidade da
informacdo disponivel. Ja Portugal e a Nova Zelandia partilham como oportunidades a
governacdo clinica. Entre Portugal e o Reino Unido destaca-se a satisfacdo e a motivacdo
profissional e o trabalho em equipa. Individualmente destaca-se em Portugal, 0 aumento da
acessibilidade, a autonomia organizacional, a proximidade da lideranca aos profissionais de
salde, o processo de contratualizacdo, 0 maior envolvimento dos cidaddos e a implementacgéo
de sistemas de auditoria, acreditacdo e avaliacdo; ja no Reino Unido destaca-se a gestdo das
doengas cronicas, a introducdo de guidelines baseadas na evidéncia, a adequagdo das metas dos
indicadores, a capacidade dos médicos responderem aos incentivos de forma desejada (apesar
do elevado nimero de indicadores), a alocagdo de recursos para o desenvolvimento de equipas
de CSP, a possibilidade de excluir utentes de interven¢es que se revelam inadequadas, as
melhorias dos resultados em saude, a especializagdo em CSP e o aumento do numero de

profissinais afectos aos CSP.
5 ReaccOes Adversas e Limitacoes

Os sistemas de informagdo constituem uma oportunidade para os programas de P4P, sendo um

elemento essencial & sua implementacéo e a prossecucdo dos seus objectivos. Contudo, 0 seu
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nivel de desenvolvimento, muitas vezes, estd ainda longe do que seria ideal, o que faz com que
sejam também considerados uma limitagdo no cumprimento dos objectivos destes programas,
como acontece em Portugal e na Nova Zelandia. Também Portugal e a Nova Zelandia partilham
a falta de transparéncia no alinhamento dos indicadores com os valores das partes interessadas e
as experiéncias das equipas, assim como, a eficacia dos incentivos. Portugal e o Reino Unido
partilham os défices na coordenacdo. Em Portugal vigoram também problemas/limitagcoes
relacionados com os recursos humanos, a formacdo, a comunicacdo intersectorial, 0s
equipamentos e instalacdes, o processo de contratualizacdo, os défices de estratégias regionais e
nacionais que comprometem o atendimento uniforme face as metas estabelecidas e a
incompreensdo dos profissionais face as diferengas entre as USF de modelo A e B. Na Nova
Zelandia distingue-se a falta de transparéncia no processo de alocacdo dos fundos, a gestdo
centralizada, a disposi¢do dos DHB para aprovar a forma como as PHO se propdem a utilizar os
seus pagamentos em fungédo do desempenho e a escolha de indicadores baseada na facilidade da
implementacgdo e nos custos o que pode desencorajar a qualidade. No Reino Unido verifica-se a
desvalorizacdo dos indicadores ndo incentivados financeiramente, situacdo geradora de
desigualdades (escolhidos os doentes mais saudaveis e as metas mais faceis de alcancar), a

fragmentacédo dos cuidados e a manipulagéo da informacao.
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CONCLUSAO

Em suma considera-se que foram alcancados os objectivos definidos para o trabalho: conhecer o
contexto e compreender o0 processo de implementagdo do P4P nos CSP no Reino Unido, na
Nova Zelandia e em Portugal; determinar o impacto do P4P em cada um dos paises e

estabelecer uma comparagao entre eles.

No ambito da implementacdo do P4P sdo inequivocas as melhorias associadas a qualidade do
desempenho assitencial (processos), aos resultados em salde, a acessibilidade e a satisfacdo de
utilizadores e prestadores. Ja em relacdo a sustentabilidade econdmico-financeira, os custos de
implementagdo dos programas, colocam muitas vezes, a eficiéncia como uma conquista mais

distante, embora incontornavel.

Torna-se evidente a relevancia da introducdo de modalidades de pagamento que promovam o

desempenho pelo movimento de reforma dos CSP.

Verifica-se um alinhamento entre os objectivos destas trés experiéncias de P4P e os designios
fundamentais caracterizadores de um servi¢o nacional de salde, a universalidade, a proteccdo

social (apesar da existéncia de alguns pagamentos directos), a equidade e a solidariedade.

Contudo, permanecem incertezas acerca do impacto internacional do P4P, pelo facto de, a
maioria dos programas estarem nos estadios iniciais da sua implementacdo. Por outro lado, é
evidente a falta de pesquisa para suportar ou negar a eficacia destes programas na melhoria da

qualidade e a relacdo custo-eficacia para os cuidados de saude (Buetow, 2008).

No ambito das politcas de salde e em confronto com os resultados obtidos e com os desafios
actuais do sistema de salde portugués, nomeadamente garantir a sua sustentabilidade
econdmico-financeira penso que seria importante alargar o P4P aos CSP em geral. A este nivel
destacam-se os resultados ja alcancados nas USF. O desenvolvimento de uma rede de CSP
eficaz é essencial ao desempenho do sistema de salde. Se a evidéncia determina que face a
incentivos financeiros os prestadores e nomeadamente os médicos aumentam o seu desempenho
e consequentemente contribuem para melhores resultados em salde, mais qualidade e mais
acesso seria utili reflectir sobre a implementacdo desta forma de pagamento a outros niveis de

cuidados.
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A prossecucdo dos objectivos supra-citados foi condicionada por trés principais razfes. Primeira
- a individualidade inerente ao sistema de salde de cada pais, o qual se desenvolve e constroi
num contexto muito especifico e implementa de forma diferente e com objectivos distintos,
programas de P4P que detém incentivos com diferentes magnitudes, situacdo que compromete e
relativiza as comparacfes de impacto realizadas. Segunda, a subjectividade adjacente a
metodologia utilizada. Terceira, o tempo disponivel para a execugdo do trabalho. Contudo,
apesar destas limitagbes a comparacao permitiu destacar importantes diferencas e regularidades
entre os paises.

Considera-se importante a continuacdo deste trabalho em futuras investigacGes. A comparagao
realizada podera ser continuada alargando o nimero de paises, incluindo sistemas de saude
diferentes e determinando o impacto do P4P com base na analise de dados quantitativos
adjacentes aos resultados em salde obtidos. Seria interessante relacionar os resultados obtidos
no ambito do P4P e a forma como foi implementado, apurando as modalidades que tiveram
mais sucesso. Seria igualmente interessante procurar relacionar os resultados obtidos no

contexto do P4P e o tipo de sistema de saude.
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APENDICES
APENDICE | — Sumario de Reformas: Reino Unido, Nova Zelandia e Portugal

1 Reino Unido

O modelo de financiamento e organizagdo do NHS manteve-se praticamente inalterado até
finais dos anos oitenta (inicio das reformas de Margaret Thatcher) (PORTUGAL. MS.
CSFSNS, 2007). A crescente pressdo financeira registada constituiu um forte estimulo para a
introducdo do conceito de mercado interno, o qual veiculou a separacdo da responsabilidade em
comprar e prestar servicos de saide (WHO. European Observatory on Health Care Systems,
2011). A responsabilidade de comprar foi atribuida, na altura, as health authorities e aos GPs
fundholders; a responsabilidade de prestar cuidados de salde foi atribuida essencialmente aos
hospitais (European Observatory on Health Systems and Policies, 1999 cit. por PORTUGAL.
MS. CSFSNS, 2007). Esta reforma no &mbito do mecanismo de transferéncias financeiras ndo
foi acompanhada por qualquer alteracdo no modelo de captacdo de fundos (PORTUGAL. MS.
CSFSNS, 2007).

A partir de 1997 o sistema de satde Inglés incorreu numa série de mudangas estruturais: criacdo
dos PCT, responsaveis pela contratacdo dos servicos de salde para populagdes definidas
geograficamente (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2011) e abolicdo dos
GPs fundholders (PORTUGAL. MS. CSFSNS, 2007); introducdo de novo tipos de prestadores
no NHS - FT com maior autonomia de gestdo e financeira; maior utilizacdo da capacidade do
sector privado na prestacdo de cuidados de salde publicamente financiados. A nocdo de
mercado de cuidados de salde foi rejeitada e simultaneamente enfatizados os cuidados
integrados, baseados em parcerias e norteados pelo desempenho (WHO. European Observatory
on Health Care Systems, 2011).

Em 2000, o NHS Plan delineou varios objectivos politicos que pretendiam modernizar os CSP e
que enfatizavam esquemas baseados no pagamento em funcdo do desempenho (McDonald ;
White ; Marmor, 2008). O sistema de P4P foi introduzido em Reino Unido em 2003,
constituindo a maior mudanga no regime de financiamento do NHS. Pretendia-se, através de
incentivos financeiros, melhorar o desempenho profissional e alcangar niveis de qualidade
superiores nos cuidados prestados e melhores resultados em salde (WHO. European

Observatory on Health Care Systems, 2011).
2 Nova Zelandia

O sistema de salde Neozelandés sofreu quatro grandes reformas desde o inicio da década de

1980. Durante a primeira fase da reforma (1983-1992), o financiamento e a gestdo dos servicos
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de salde foram descentralizados em 14 Area Health Boards, responsaveis pelos cuidados
secundarios, terciarios e pelos servicos de satde publica, enquanto o Department of Health se
manteve responsavel pelo financiamento dos CSP. A segunda fase (1993-1996) caracterizou-se
pela implementagdo de principios de mercado com o intuito de estimular a competicdo e a
reducdo de custos (criacdo das Crown Health Enterprises (CHE)) e veiculou como principal
objectivo assegurar que todas as pessoas tivessem acesso a niveis aceitaveis de salde. Na
terceira fase (1996-1999) New Zealand First Coalition Government valorizou os principios da
cooperacdo e colaboracdo, em prol da competicdo, através dos quais, direccionou a politica de
salde para a reducdo de custos administrativos e a eliminagdo de iniquidades geograficas;
alterou o estatuto juridico das CHE, convertendo-as em Hospital and Health Services, aliviados
da obtencdo de lucros (WHO. European Observatory on Health Care Systems, 2001 ; 2002). A
quarta e actual fase comecou em 1999 com a Labour/Alliance Coalition Government que
detinha como objectivos melhorar a condicdo global de saude dos neozelandeses e assegurar o
acesso a servicos de salde globais e orientados para a comunidade; foram criados 21 DHB
definidos geograficamente em funcédo das populac@es e aos quais foram atribuidas competéncias
no ambito do financiamento e da prestacdo de cuidados de satde (WHO. European Observatory
on Health Care Systems, 2001 ; 2002 ; Buetow, 2008).

A implementacdo The New Zealand Health Strategy 2010 evidencia a qualidade, como sendo a
principal meta para o sistema de salde Neozelandés, especificamente através de servicos de
saude centrados no doente e define como areas prioritarias, a gestdo e a sustentabilidade
financeiras, os recursos humanos e a lideranca, e a qualidade. (New Zealand. Minister of Health,
2010).

3 Portugal

Em funcéo das politicas de salde e das formas de financiamento identificam-se cinco principais
periodos politicos a partir de 1976. O primeiro periodo politico teve como principal finalidade a
criacdo do SNS. Com inicio em 1979, o segundo periodo politico pretendeu desenvolver uma
alternativa ao SNS, norteada por principios de mercado e pela responsabilizagdo individual no
financiamento da salde; é nesta altura que a eficiéncia e a sustentabilidade econdmico-
financeira do SNS comecam a ser tema central no debate politico. No terceiro periodo, entre
1985 e 1995 verifica-se uma aproximagao & ideologia de mercado; a Lei de Bases da Saude e o
Estatuto do SNS tornaram possivel a privatizagdo de sectores de financiamento de cuidados e
promoveram 0s seguros de salde privados. O quarto periodo politico procurou contrariar as
tendéncias ideoldgicas anteriores e restituir ao Estado o papel central de financiador, prestador e

regulador dos cuidados de satde. O quinto periodo politico, com inicio em 2002 caracterizou-se
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pela valorizagdo do caracter misto do sistema de saude (Portugal. Ministério da Saude.
CSFSNS, 2007 ; Simdes ; Dias, 2010).

O ano de 2001 marca o inicio de um conjunto de alteracfes no sistema de salde portugués, que
embora operacionalizadas em diferentes contextos ideoldgicos, tém garantido a continuidade do
modelo social do SNS. Descrevem-se como objectivos transversais as principais forcas
politicas, a contencdo da despesa publica, a politica do medicamento e o processo de
empresarializacdo dos hospitais (Portugal. Ministério da Saide. CSFSNS, 2007).

Simdes cit. pela CSFSNS (2007) refere que o “processo de progressiva aproximacio ideologica,
que tem caracterizado o sistema de salde portugués, tem semelhante demonstragdo a nivel
internacional, com a doutrina expendida pela Organizacdo Mundial de Saude e pelo Banco
Mundial na busca da estabilizacdo do péndulo entre dois extremos — a exaltagdo dos beneficios

da intervencdo do Estado e do mercado”.
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