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Sumar executiv

Plata in functie de performanta in sanatate (pay for performance, P4P) a fost
adusa in discutie recent in Romania, fiind prezentata drept o posibila solutie pentru
ameliorarea inechitatilor profesionale actuale. Desi atractiv la prima vedere,
conceptul P4P este dificil de implementat si dovezile care il sustin sunt
controversate.

Obiectivul studiului este acela de a prezenta principalele aspecte
metodologice si practice pe care le presupune implementarea P4P. In plus,
documentul trece in revista dovezile disponibile privind consecintele unei scheme de
tip P4P pe baza experientelor tarilor in care acestea au fost implementate.

Elementele fundamentale pentru implementarea P4P sunt urmatoarele:

Definitii de lucru ale calitatii si performantei: majoritatea conceptualizarilor
curente cuprind cel putin doua dimensiuni - performanta clinicd si experienta
subiectiva a pacientului. Este esential ca definitiile adoptate sa reflecte prioritatile
sistemului de sdndtate in care urmeaza a fi aplicate si sd includd componente
specifice, precum echitate, capacitate organizationala sau acces geografic. P4P are
coerentd doar in prezenta unor obiective specifice, asumate la nivelul intregului
sistem de sanatate.

Infrastructura de date: evaluarea performantei este posibild numai in prezenta
unui volum corespunzator de date valide si relevante care sa permita constructia
indicatorilor de performanta. Experienta internationald sugereaza ca instalarea si
intretinerea infrastructurii informationale reprezintd un cost major al implementarii
P4P.

Mecanisme financiare corelate cu performanta: majoritatea schemelor P4P
acorda bonusuri si recurg la penalitati pentru situatii exceptionale, adesea erori
evitabile. P4P este rareori metoda principalda de plata a furnizorilor de servicii
medicale, ci reprezinta doar un mecanism complementar. Cele mai ambitioase
programe P4P pot conduce la variatii de +/- 20% ale veniturilor furnizorilor de
servicii medicale.

Dovezile privind consecintele implementarii P4P contureaza un mesaj
echivoc:

P4P poate conduce la imbundtatiri moderate ale parametrilor clinici la nivel
populational. Aceste rezultate nu pot fi reproduse in toate ariile terapeutice si au
un impact maxim in primii 2-3 ani de la implementarea schemei, estompandu-se
lent ulterior.

P4P pare sd aiba, in medie, un impact minor asupra veniturilor furnizorilor de
servicii medicale. Acest impact pare sa fie nesemnificativ la nivel organizational
(spitale) si scazut-moderat, in functie de factori contextuali, la nivel individual
(medici). Observatia trebuie moderata de faptul ca P4P a fost pand in prezent
asociata cu bonusuri relativ mici, reflectand necunoscutele asociate consecintelor
schemei.
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P4P are un impact etic prin faptul ca tinde sa subaprecieze eforturile de
indeplinire a criteriilor de performanta pe care le fac grupurile clinice cu casemix
mai dificil. Cu toate acestea, nu exista indicatii ca P4P discrimineaza la nivelul
caracteristicilor pacientilor.

P4P este, in general, consideratd de catre medici si pacienti ca fiind acceptabila,
desi modul in care schema functioneaza este rareori inteles pe deplin.

P4P poate avea consecinte neplanificate, dorite si nedorite. Principala consecinta
pozitiva este colectarea unui volum semnificativ de date, care poate contribui la
imbunatdtirea culturii si practicii clinice dincolo de acordarea bonusurilor de
performanta. Consecintele negative importante cuprind cresterea birocratiei,
supraspecializarea, remodelarea impredictibila a traseelor clinice si a relatiilor
profesionale.

Punctele cheie evidentiate de analiza noastra privind potentialul
implementarii P4P in Romania sunt urmatoarele:

P4P este, fundamental, un concept care pune in centru interesul pacientului.
Prezentarea P4P drept solutie pentru salarizarea necorespunzatoare a medicilor
este nerealistd, nesustinutd de nicio dovada si deturneaza intelegerea
consecintelor schemei.

Infrastructura informationala disponibila la nivelul spitalelor si al sectorului de
medicind primara din Romania este incd tandrd, in plin curs de optimizare.
Volumul datelor colectate este insuficient si calitatea lor nu a fost inca
demonstrata.

P4P este un mecanism eminamente corectiv, al carui design pleaca de la
obiective asumate la nivel de sistem. P4P nu are sens in absenta unei evaluari
preliminare a performantei care sa permita stabilirea si asumarea acestor
obiective. Un cadru metodologic al evaluarii performantei si o evaluare
preliminara a acesteia lipsesc in prezent.

In concluzie, implementarea P4P este prematurd in Romania deoarece
functiile necesare desfasurarii P4P nu pot fi, deocamdatd, indeplinite cu succes. P4P
este incd un concept experimental, cu potential, insd insuficient studiat. Drept
dovada, el a fost aplicat cu prudentda de catre decidenti, exclusiv ca si mecanism
complementar.

Dezbaterea privind definirea si monitorizarea performantei actului medical in
Romania este absolut necesara. Aceasta trebuie continuatd in sensul includerii
treptate si concrete a masurarii performantei in cultura planificarii si livrarii serviciilor
de sanatate.
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1. Introducere

Decidentii politici din orice sistem de sanatate sunt interesati permanent de
optimizarea raportului cost-beneficiu al ingrijirilor oferite de catre furnizorii de servicii
medicale. Desi, in teorie, cele doua categorii de actori au in comun faptul ca
actioneaza in calitate de agenti ai pacientilor in sensul ca iau decizii in numele si in
interesul acestora, fiecare urmdreste si obiective specifice, precum incadrarea in
limitele constrangerilor bugetare, cresterea veniturilor proprii, prestigiul profesional si
altele. Aceasta realitate face improbabila atingerea unui echilibru optim al pietei de
servicii medicale in absenta reglementarii.

Decidentii au la dispozitie doua categorii largi de instrumente pentru atingerea
obiectivului de eficienta: ajustarea tarifelor de rambursare a furnizorilor pentru
serviciile oferite; si ajustarea mecanismelor de rambursare a costului acestora.
Conceptul de platd in functie de performantd (pay for performance, in continuare
P4P) se inscrie in a doua categorie de instrumente si reprezintd un curent relativ
recent in arhitectura sistemelor de sanatate, fiind implementatd la o scara
semnificativa incepand cu finalul anilor 1990 in tari precum Australia, Marea Britanie
si Statele Unite.

P4P urmdreste sa maximizeze valoarea adaugata a actului medical prin
controlul costurilor, cresterea beneficiului pentru pacient si cresterea, in general, a
calitati actului medical. Principiul presupune conditionarea unui procent din
veniturile furnizorilor de servicii medicale cu atingerea unor tinte impuse de catre
decidenti. Mecanismul vizat este orientarea comportamentului furnizorilor in sensul
limitarii livrarii de proceduri cu valoare clinica scdzuta sau nedemonstrata pentru
pacient si, in acelasi timp, al stimuldrii acorddrii ingrijirilor care maximizeaza
beneficiul pacientului.

Conceptul de P4P se bazeaza pe un set clar de premise [1]:

Motivatia financiara faciliteaza modificarea comportamentului;

Modificarea comportamentului va conduce la ameliorarile vizate in termeni de
calitate si performanta;

Decidentii pot face distinctia intre aspectele activitatii clinice care pot beneficia
de motivatii financiare si cele care pot fi afectate in sens nedorit; si

Beneficiile unei astfel de politici contrabalanseaza efectele adverse ale
implementarii sale.

Primele doua dintre cele patru premise de mai sus reprezinta cheia de bolta a
intregului mecanism P4P. Existd modele teoretice, sustinute de experimente
punctuale, care sugereaza ca medicii pot raspunde la (respectiv isi pot ajusta
practica in functie de) stimulente financiare si factori ce tin de prestigiul profesional
[2]. Cu toate acestea, dovezile privind masura in care acest comportament conduce
in practicd la cresterea calitdtii actului medical sunt limitate. O revizie recentd a
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grupului Cochrane referitoare la medicina primara a concluzionat ca ,sunt inca
insuficiente dovezi care sa sustina sau nu folosirea stimulentelor financiare pentru a
imbundtati calitatea ingrijirilor de medicind primara. Implementarea unor astfel de
stimulente trebuie efectuata cu precautie si schemele aferente trebuie gandite cu
mai mare atentie decat pana in prezent inaintea implementarii”[3]. O evaluare
similard cu accent pe rezultatele P4P aplicate in tarile in curs de dezvoltare a
formulat concluzii similare, subliniind importanta pentru succesul schemei a
elementelor de context, precum designul stimulentelor si cadrul organizational[4].

Astfel, cele doua premise de plecare ale P4P se arata a fi insuficient sustinute
de dovezi inca inainte de a incepe o discutie informata pe marginea implementarii
conceptului. In cele ce urmeaza, raportul isi propune sa identifice si sa discute
succint considerentele metodologice si practice asociate implementarii P4P, precum
si dovezile privind impactul acestui tip de politica. Structura  raportului  este
urmatoarea: sectiunea 2 prezinta principalele dimensiuni metodologice si practice
relevante pentru P4P; sectiunea 3 discuta dovezile privind efectele implementarii
P4P; sectiunea 4 oferd observatii privind perspectiva implementarii P4P in Romania,
urmate de concluzii si recomandari.
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2. Dimensiuni relevante pentru implementarea P4P

Discutia pe marginea implementdrii in practicd a P4P conduce imediat la o
serie de intrebari esentiale:

2.1. Cum pot fi definite calitatea si performanta actului medical?

Literatura de specialitate cuprinde un spectru larg de operationalizari ale
conceptului de calitate a serviciilor de sanatate. Fundamental este modelul structure-
process-outcome propus de Donabedian[5, 6], care a inspirat taxonomii mai recente
precum cele ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii[7] si Institute of Medicine[8].
Intersectia definitiilor propuse contureaza un concept multi-dimensional care poate fi
formulat la mai multe niveluri -individual, organizational si sistemic- in care
perspectiva centrald este aceea a pacientului. Amintim aici, cu titlu ilustrativ,
rezultatele sintezelor lui Arah et a/ [9] (Tabelul 1) si, pentru o viziune mai ampla a
performantei in sectorul public, Klassen et a[10] (Tabelul 2).

Tabelul 1. Modelul conceptual Health Care Quality Indicator (HCQI) Project, propus de
Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OECD). Adaptat dupa [9]

Tipuri de nevoi pentru Dimensiuni ale calitatii

Sensibilitate la

ingrijiri medicale Eficienta Siguranta nevoile pacientului

Mentinerea starii de sanatate
Ameliorarea starii de sanatate
Traiul cu dizabilitati/boli cronice

Ingrijiri terminale
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Tabelul 2. Modelul conceptual de evaluare a performantei serviciilor publice sintetizat de
Klassen et a[10]

Dimensiuni ale calitatii Componente individuale

Colaborare Colaborare

Invétare si inovare Generarea si utilizarea cunostintelor
Procese de imbunatatire a calitatii
Dezvoltarea resurselor umane

Management Leadership/guvernanta
Infrastructura

Management financiar

Livrare de servicii Echitate
Disponibilitate/Accesibilitate
Grad de cuprindere
Relevanta
Coordonare

Siguranta utilizatorilor

Rezultate Eficienta

Perspectiva utilizatorului

Adoptarea unei definitii de lucru a calitatii actului medical este esentiala
pentru definirea performantei: selectia dimensiunilor considerate relevante este
urmatd de masurarea realizarilor acestora, in sensul ca stabilirea unui standard de
performanta presupune cuantificarea si specificarea unui nivel dezirabil al
dimensiunilor componente ale calitdtii. Se disting cateva dificultati fundamentale:

Cum se aleg indicatorii care sa reflecte adecvat fiecare dimensiune?

Orice indicator trebuie sa intruneasca o serie de atribute generice, care
includ: sa fie masurabil; sa fie relevant; sa fie valid; sa fie robust; sa fie cost-eficient
si altele. Existenta unui indicator mdsurabil conditioneaza in mare masura includerea
dimensiunii pe care o reprezinta in definitia performantei. Din acest punct de vedere,
parametrii clinici (precum colesterolemie, tensiune arteriald, numdr de episoade
gripale) se preteaza cel mai usor evaludrii deoarece sunt direct corelati cu starea de
sanatate a pacientului si, mai ales, pot fi masurati direct. De exemplu, programul
Quality Outcomes Framework (QOF) din Marea Britanie cuprinde 142 indicatori,
dintre care 87 de indicatori clinici din 20 de arii terapeutice (Tabelul 3); cel mai bine
reprezentate sunt diabetul zaharat (15 indicatori) si boala coronariana (8 indicatori).
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Tabelul 3. Indicatorii de calitate evaluati in programul Quality Outcomes Framework (QOF)
din Marea Britanie

Domeniu Arie specifica Numarul indicatorilor
Astm 4
Fibrilatie atriala 3
Cancer 2
Insuficienta renala cronica 5
Preventia bolilor cardiovasculare 2
BPCO 5
Preventia secundara a bolii coronariane 8
Dementa 3
Depresie 3
Diabet zaharat 15
Clinic
Epilepsie 4
Insuficienta cardiaca 4
Hipertensiune 3
Hipotiroidism 2
Dizabilitati cognitive 2
Sanatate mintala 10
Obezitate 1
Tngrijire paliativa 2
Fumat 2
AVC sau accident ischemic tranzitor 7
Educatie si training 7
Managementul medicatiei 8
Informarea pacientului 1
Organizational
Managementul cabinetului 7
Calitate si productivitate 11
Informatii asupra pacientilor 11
Experienta pacientilor ~ Durata consultatiilor 1
Screening pentru cancer cervical 4
Monitorizarea sanatatii copilului 1
Servicii suplimentare
Servicii contraceptive 3
Servicii de maternitate 1

Sursa: [11]
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Pe de altd parte, concepte precum potentialul de leadership si adoptarea de
practici inovative, desi relevante, sunt mult mai fluide si greu susceptibile
masuratorii. Aceasta face ca impactul unor astfel de practici asupra starii de
sanatate, desi intuitiv posibil, sa fie dificil de demonstrat si evaluat in mod curent.

In prezent, majoritatea schemelor P4P se concentreaza pe doud dimensiuni:
performanta clinica si experienta subiectiva a pacientului. Acestora li se pot adauga
alte dimensiuni, in functie de obiectivele generice ale programului. De exemplu,
programul QOF din Marea Britanie evalueaza si performanta organizationala si
serviciile aditionale oferite de medicii de familie; programul Practice Incentives
Program (PIP) din Australia evalueaza si gradul de includere a pacientilor din mediul
rural[12]; si Contrat damélioration des pratiques individuelles (CAPI) din Franta
evalueaza comportamentul prescriptoriu al medicilor in sensul incurajarii prescrierii
medicamentelor generice[13].

Cum poate fi stabilitd valoarea-prag a indicatorilor in sensul definirii
performantei?

Una dintre discutiile centrale pe aceasta tema este daca performanta ar trebui
definita in termeni absoluti (de exemplu, mai putin de 20% din totalul pacientilor din
listd cu TA sistolica <140 mmHg) sau in termeni relativi (de exemplu, procentul de
pacienti din lista cu TA sistolica<140 mmHg peste percentila 50 la nivelul sistemului
i.e. performanta superioara fata de cel putin 50% din totalul celorlalti medici).
Importanta alegerii schemei este strans legata de distributia performantei la nivelul
intregului sistem de sandtate anterior introducerii P4P si de obiectivele programului
P4P asumate de catre decidenti:

e O schema bazata pe tinte absolute rasplateste proponderent furnizorii de servicii
care deja le indeplinesc la momentul introducerii sale si nu ii incurajeaza sa isi
imbundtateasca permanent practicile; in acelasi timp, furnizorii care se afla
departe de o astfel de tinta pot considera ca nu au nicio sansa de a o atinge si
vor pierde motivatia de a isi imbunatati practica.

e O schema bazata pe tinte relative presupune evaluarea performantei fie in raport
cu un grup de control care nu participa la schemd, fie cu un clasament de tip
Lligd” In care sunt rasplatiti/penalizati furnizorii de servicii care au performante
superioare/inferioare celorlalti. Aceasta variantd dilueaza intr-o oarecare mdsura
tendinta de autosuficienta, respectiv abandon, de care sunt susceptibile
schemele bazate pe tinte absolute, insa descurajeaza cooperarea intre furnizori,
ceea ce poate afecta ingrijirea pacientului prin distorsionarea traseelor clinice.

e O schema bazatda pe imbunatatiri relative rasplateste furnizorii de servicii dupa
madsura in care isi amelioreaza performantele in timp. Acest tip de schema fi
favorizeazd pe low-performeri in detrimentul high-performerilor, deoarece
cresterile marginale sunt mai usor de efectuat la un nivel de performanta redus
si mai dificil de atins dincolo de un anumit prag. Meritul acestei scheme este ca
stimuleaza convergenta performantei furnizorilor intr-o perioadd concentratd de
timp; odata atins nivelul de uniformitate specificat, schema isi pierde continutul
motivational si poate fi abandonata in favoarea alteia mai complexe.
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Generic vorbind, solutiile complexe adopta un mix al acestor abordari.

Programul Premier Hospital Quality Incentive Demonstration (PHQID) din Statele
Unite ramburseaza suplimentar spitalele care demonstreaza ca ating sau depasesc
anumite tinte de performanta [14]. PHQID ofera patru tipuri de bonusuri care
combina tinte relative si imbunatatiri relative:

Un bonus de baza pentru spitalele care au depdsit mediana performantei
agregate;

Un bonus aditional pentru top-performeri i.e. spitalele cu performanta in top 20%
la nivelul programului;

Un bonus de progres pentru spitalele cu cresteri ale performantei in top 20% la
nivelul programului;

O penalitate de 1% (2%) pentru spitalele care nu s-au incadrat in top 20%
(10%) la niciuna dintre ariile clinice evaluate.

2.2. Cum se obtin datele care conduc la constructia indicatorilor de
calitate?

Masurarea performantei presupune accesul la informatiile care permit
calcularea indicatorilor relevanti. Cum performanta clinica si satisfactia pacientului
sunt domeniile predilecte, sursele de date cele mai relevante sunt fisele pacientilor,
raportdrile furnizorilor cdatre autoritatea care efectueaza platile si sondajele care
madsoara satisfactia pacientilor. Implementarea P4P este imposibila fara o
infrastructura informationala adecvata, care sa permita colectarea, procesarea i
circulatia armonioasa intre institutii a acestor date.

De altfel, exista date conform cdrora spitalele care implementeaza solutii
electronice de monitorizare a traseelor clinice ale pacientilor iti imbunatdtesc
performantele clinice medii independent de prezenta unor stimulente financiare[15].
Acoperirea furnizorilor de servicii medicale cu tehnologie IT este insuficienta daca
aceasta nu este si armonizatd, astfel incét agregarea datelor si evaluarea
comparativa a performantei sa devina posibila[16].

Infrastructura IT despre care vorbim are propriile sale costuri de instalare si
intretinere. In Marea Britanie, programul QOF a alocat 30 milioane GBP doar in
primul an al programului (2004) pentru suport in instalarea tehnologiei necesare in
cabinetele medicilor de familie [17], desi acestea dispuneau deja, la acel moment,
de o infrastructura informatica apreciabild. In plus, medicii de familie au raportat ca
au fost nevoiti sa suplimenteze personalul administrativ pentru a face fata cerintelor
de management al datelor impuse de program [18]. In Australia se estimeaza ca
bonusurile primite din programul P4P sunt directionate de catre medicii de familie in
principal catre salarii si apoi catre mentinerea sau dezvoltarea tehnologiei IT
necesare desfasurarii programului [12].
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2.3. Cum se face legatura dintre remuneratie si atingerea indicatorilor
de calitate?

Principial, si aici se poate vorbi despre doua tipuri de atitudini: rasplatirea
high-performerilor prin acordarea de bonusuri; sau amendarea low-performerilor
prin aplicarea de penalitati. Majoritatea programelor P4P acorda bonusuri. Schemele
care aplica penalitati, atunci cand sunt introduse, sunt rezervate in principal asa-
numitelor ,erori evitabile”[19] sau, precum in exemplul anterior, sub-performantelor
extreme.

Exista un procent optim din veniturile furnizorilor de servicii medicale care ar
trebui asigurat din bonusuri de performanta?

Raspunsul tine de un vector de factori, care include: tipul de furnizor la nivelul
caruia se face evaluarea (medic, grup de practica sau spital), constrangerile
bugetare, obiectivele generale ale schemei P4P (convergenta performantei sau
atingerea unui nivel absolut de performanta), celelalte aranjamente de plata
existente (nivelul salariilor, alte bonusuri) samd. In plus, este necesara o distinctie
intre indivizi si organizatii: putinele dovezi din afara sectorului medical arata c3, in
general, organizatiile raspund la stimulente financiare mai mici (in termeni relativi)
decat operatorii individuali.

in majoritatea tarilor bonusurile pentru spitale reprezinta adesea un procent
foarte mic din totalul veniturilor, sub 5%: de exemplu, procentul este sub 1% pentru
spitalele din programul Medicare din Statele Unite si 0.5% la introducerea schemei in
spitalele din NHS-ul britanic (cu crestere ulterioara). Cel mai ambitios program este
de departe QOF din Marea Britanie, unde medicii de familie isi pot creste veniturile
cu pana la 25% in functie de atingerea indicatorilor. Aceasta este, insd, o exceptie
intrucat alte scheme sunt mult mai modeste. De exemple, programul CAPI din
Franta, implementat in 2009, ofera bonusuri medii de sub 2% din totalul veniturilor.

Cum se pot aplica mecanismele financiare ale P4P?
Bonusurile pentru furnizori pot fi operationalizate divers. De exemplu:

Bonus-bloc de participare la schema: de exemplu, grupurile de practica de
medicind primara din Noua Zeelanda primesc $20,000 atunci cand se alatura
schemei P4P [20].

Bonus per pacient: de exemplu, medicii de familie din Germania primesc
echivalentul a $35 pentru fiecare pacient pe care il enroleaza spre evaluare in
P4P [21].

Bonus per punct: de exemplu, in Marea Britanie performanta este evaluata prin
cumularea unui numar de puncte asociate fiecarui indicator. Cuantumul
bonusului de performantd este stabilit prin multiplicarea numarului de puncte
totalizate cu valoarea monetara a fiecdrui punct (157 GBP in 2013/2014).

Bonus per tarif DRG: de exemplu, spitalele Medicare din Statele Unite (vezi
exemplul de mai sus) sunt rambursate cu tarife DRG mai mari cu 1-2% pentru
ariile terapeutice in care au atins nivelurile de performanta necesare. Similar,
programul Blue Cross Blue Shield of Michigan ofera bonusuri de 5% per tarif
DRG.
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3. Rezultatele implementarii platii in functie de performanta

Dincolo de considerentele teoretice si practice ale implementarii P4P,
intereseaza dovezile disponibile privind impactul introducerii acestui tip de schema.

3.1. Care sunt efectele P4P asupra performantelor clinice?

Revizii sistematice ale rezultatelor programelor P4P sugereaza un efect
controversat: in unele contexte si arii terapeutice au fost puse in evidentd
imbunatdtiri ale performantei, iar in altele nu [22-24]. De exemplu, in cadrul
programului QOF in Marea Britanie au fost observate amelioraril ale indicatorilor
pentru diabet si astm bronisc, dar nu si pentru afectiuni cardiovasculare [25]. Si
programul echivalent din Germania (Disease Management Programme), care include
doar boli cronice (diabet, boli cardiovasculare, cancer de san, astm bronsic si BPCO)
a fost asociat cu imbundtatiri ale controlului diabetului [21] si insuficientei cardiace
[26]. In Olanda un program similar de medicina primara a obtinut dupa un an de la
implementare imbunatatiri semnificative in performanta managementului afectiunilor
cardiovasculare si astmului, dar niciun efect in rata vaccindrii antigripale sau a
screeningului pentru cancer de col uterin [27]. Rezultatele din Noua Zeelanda au
fost, de asemenea, modeste [20].

Programele P4P din spitalele din Statele Unite au demonstrat atat tendinta de
convergentd a performantei furnizorilor de servicii, cat si imbunatdtiri ale
performantei, desi de o magnitudine modesta. Ca ordin de marime, intr-un interval
de doi ani high-performerii au avut cresteri medii ale performantei globale de 1.9%,
in timp ce low-performerii au crescut in medie cu 16.9% [28, 29].

Ce se intdmplad cu performanta in ariile nemonitorizate? Si aici rezultatele sunt
contradictorii: unele studii au aratat ca performanta rdmane constantd, la nivele
anterioare introducerii P4P [30], in timp ce altele au demonstrat performante
comparativ inferioare fata de indicatorii monitorizati [31]. Dovezile din programul
QOF sugereaza ca Iimbundtdtirea performantei asociate ariilor terapeutice
nemonitorizate a fost permanent inferioard celor monitorizate, pentru ca la cativa ani
de la introducerea P4P sa intre in declin [32].

3.2. Cum variaza in timp efectele P4P asupra performantelor clinice?

Analize ale programului QOF au aratat ca ritmul de crestere a performantei
este mai ridicat in primii ani de la implementarea P4P, pentru ca apoi sa scada
treptat [32, 33]. Cele mai accentuate imbunatatiri s-au inregistrat in primul an de la
implementarea schemei, urmand o faza de platou de aproximativ 2 ani si apoi o
scadere usoara a performantei adaugate, ramanand, ins3, la niveluri superioare celor
anterioare introducerii schemei. Analize similare din Statele Unite au aratat ca
spitalele care au implementat P4P au avut performante superioare grupului de
control in primii 3 ani, pentru ca dupa 5 ani diferentele sa fie nesemnificative [34].

LTn absenta unui grup de control, analiza citatd a comparat scorurile obtinute de cabintele participante cu
scorurile previzionate pe baza extraopolarii trendului identificat Tn anii anteriori introducerii programului QOF.
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3.3. Care sunt efectele P4P asupra veniturilor furnizorilor de servicii
medicale?

Proportia bonusului P4P adus veniturilor curente ale medicilor variaza foarte
mult in functie de detaliile de implementare ale schemei, insa estimarile sunt adesea
conservatoare: 2% 1in Franta[13]; aproximativ 10% pentru medicii de spital in
China[35]; intre 5 si 15% in Statele Unite, in functie de compania de asigurari. Cea
mai mare crestere medie au avut-o medicii din Marea Britanie — pana la 25% i.e.
pana la £20,000 anual.

Impactul P4P asupra performantei financiare a spitalelor nu pare sa fie
semnificativ2. Un studiu ilustrativ este cel desfasurat de Kruse et af36], care au
comparat rezultatele financiare a 260 spitale P4P din Statele Unite cu 780 spitale
dintr-un grup de control. Autorii au concluzionat ca nu exista diferente semnificative
intre cele doud grupuri in ceea ce priveste costurile, veniturile si marja de profit,
ceea ce sugereaza ca P4P a avut un efect neutru asupra structurii rezultatelor
financiare ale spitalelor. Cu toate acestea, atat costurile cat si veniturile au crescut in
ambele grupuri in intervalul studiat, ceea ce poate indica doua fenomene: pe de o
parte, spitalele investesc in infrastructura pentru a rdaspunde cerintelor P4P; pe de
alta parte, spitalele care nu implementeaza P4P pot emula acest tip de
comportament in perspectiva adoptarii mecanismului in viitor.

3.4. Care sunt efectele P4P asupra echitatii?

De la inceput trebuie spus ca strategia P4P nu a fost proiectata specific astfel
incat sa influenteze echitatea accesului la servicii medicale3. Cu toate acestea, chiar
si un program P4P care nu are o componenta explicita de echitate poate avea efecte
adverse de aceastd naturd, care pot fi formulate sub forma 'legii ingrijirii inverse':
pacientii din medii defavorizate, respectiv cei care au cea mai mare nevoie de ingrijiri
medicale, dar si pronosticul cel mai nefavorabil, tind sa fie evitati in mod explicit de
catre furnizorii de servicii medicale pentru a nu isi periclita atingerea indicatorilor de
performanta [37].

Efecte de acest tip au fost observate in practica, insa la nivelul furnizorilor, nu
la nivelul pacientilor. In urma implementarii programului QOF in Marea Britanie,
cabinetele de medicind de familie care deserveau populatii mai putin afluente au
avut dificultati in a atinge tintele de performantd in primii ani [32] si au primit
bonusuri semnificativ mai reduse decat celelalte cabinete [38]. Astfel, programul P4P
raspundea corect in sensul cd nu penaliza practicile cu casemix mai dificil, insa nici
nu le raspldtea suficient [39]. Cu toate acestea, dupa cativa ani a fost atinsd o
convergentd ridicata a performantei furnizorilor de-a lungul percentilelor socio-
economice — un succes al programului. De altfel, o evaluare sistematica recenta a
studiilor P4P nu a pus in evidenta efecte discriminatorii asupra pacientilor in functie
de sex, etnicitate sau mediu socio-economic [22].

2 Acest rezultat trebuie interpretat in lumina valorii oricum reduse a bonusurilor pentru spitalele Medicare din
Statele Unite.
3 Includerea unei dimensiuni etice este, ins3, posibild - vezi cazul australian (Sectiunea 2.1, p.6).
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3.5. Cum apreciaza medicii implementarea P4P?

Studiile care au evaluat experienta personalului medical asupra implementarii
P4P contureaza un curent de opinie in general favorabil. De exemplu, un chestionar
aplicat unui esantion de 1200 de medici din statele California si Massachussets a
evidentiat ca acestia apreciaza potentialul schemei de a imbunatati calitatea actului
medical si se declara increzatori in beneficiul net al acesteia (raport avantaje-
dezavantaje). In acelasi timp, insa, admit ca nu o inteleg foarte bine si ca nu se pot
pronunta cu certitudine dacd P4P are intr-adevar efectele dorite sau nu [40].

O evaluare a experientelor programului QOF din Marea Britanie a evidentiat o
imbunatatire a lucrului in echipa in cadrul cabinetelor de medicind de familie, dar si
un sentiment de frustrare legat de faptul ca beneficiile financiare nu se reflecta
intotdeauna in veniturile curente individuale; in plus, a devenit clar ca P4P contribuie
la stratificare si supraspecializare in cadrul echipelor de lucru, in sensul ca asistentele
medicale (nurses) preiau tot mai multe atributii clinice (in special cazurile mai
usoare), ceea ce duce la potentialul de pierdere a unor competente din partea
medicilor [18, 31]. Aceste rezultate sunt complementare celor ale lui Whalley et al,
al cdror sondaj in randul medicilor de familie din Marea Britanie a pus in evidentd ca
acestia sunt in general multumiti de implementarea P4P, dar si cd isi percep
activitatea ca fiind mai intensd, desi petrec mai putin timp fizic in cabinet [41].

3.6. Cum apreciaza pacientii implementarea P4P?

Putinele studii existente indica un raspuns neutru sau favorabil al pacientilor
fata de implementarea P4P [22]. Una dintre cele mai ample evaludri de acest gen a
fost efectuatd in Marea Britanie in a doua jumdtate a anului 2008: peste 2 milioane
de pacienti au fost inclusi intr-un sondaj asupra experientei individuale a ingrijirilor
de medicind primara, comandat de Department of Health. Desi rezultatele au fost in
general pozitive*, rezultatele sondajului au fost incluse in formula de acordare a
bonusurilor din programul QOF, ceea ce a facut ca multe cabinete individuale sa
primeascd venituri mai scazute decat s-ar fi asteptat. Acuzatiile privind lipsa de
validitate si reprezentativitate a sondajului au fost ulterior infirmate [42].

In rezumat, desi rezultatele studiilor prezentate sunt in mod obligatoriu
eterogene deoarece sunt afectate de obiectivele si detaliile tehnice ale fiecarei
adaptari, concluziile nu sunt lipsite de consistentd. Parametrii clinici par sa se
imbundtdteasca in urma implementdrii P4P, insd efectele sunt inconstante de-a
lungul timpului si ariilor terapeutice. Impactul asupra veniturilor furnizorilor de
servicii medicale este, in general, redus. Mai important, programele de tip P4P
afecteaza continuitatea ingrijirii pacientului si redefinesc intr-o pluralitate de sensuri
relatiile profesionale dintre clinicieni.

4 peste 85% dintre respondenti s-au declarat multumiti sau foarte multumiti de calitatea serviciilor
oferite de medicul de familie.
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4. Perspectiva implementarii platii in functie de performanta in
Romania

P4P si-a facut aparitia in discursul public din Romania in prima parte a anului
2013. Una dintre declaratiile Ministrului Sanatatii pe aceasta tema a sunat astfel:
J~Putem sa gédndim un alt sistem de plata a medicilor, sa schimbam salarizarea, sd
nu-i mai lasam pe medici si asistenti sd fie bugetari, sd nu mai fie in grila de
salarizare bugetara. Eu nu cred ca locul lor este acolo. Sa facem un sistem prin care
competenta si profesionalismul medicilor sa fie criteriile fundamentale prin care e/ sa
fie platit/’. Interventii ulterioare au proiectat posibilele venituri ale medicilor de spital
in perspectiva noilor reforme, printre care si P4P. Astfel, P4P a fost invocatd in
contextul ameliorarii conditiilor de lucru ale personalului medical.

Se impun cateva observatii pe marginea acestui context:

1. P4P pune in centru interesul clinic al pacientului. Daca exista dovezi privind
rezultatele pozitive ale unor astfel de programe, ele se refera la ameliorarea unor
parametri clinici la nivelul populatiei. Experienta pacientului a fost mentionatd pana
acum in cel mai bun caz ca un beneficiu colateral. Orice discutie pe marginea P4P
trebuie sa isi asume primordial perspectiva experientei clinice si subiective a
pacientului deoarece in acest sens conceptul a fost gandit si (pand la un punct)
demonstrat.

o 2. P4P nu a fost gandita pentru
Este mai simplu de evaluat a redresa  dezechilbre  in

performanta si de atribuit remunerarea personalului medical.
) In plus, nu exista niciun fel de

bonusul P4P la nivelul unitatii dovad3 c3 ar avea un astfel de efect
de analiza care este i.e. 1i rasplateste substantial mai

bil3 t mult pe 'cei vrednici si competenti'
résponsabila pentru un decat pe 'cei lenesi si slab pregatiti'.

pacient/episod complet de Salariul medicilor este doar un
A A - : vehicul adecvat utilizat pentru a
IngEIJIr-e deca_t la_mve|U| u_n_e_la orienta deciziile acestora.
a carei contributie este dificil Prezentarea P4P drept solutie pentru
de stabilit salarizarea  necorespunzdtoare a

medicilor  este  nerealistd  si
deturneaza intelegerea consecintelor schemei.

3. P4P a fost propusa in Romania pentru salarizarea directa a medicilor de spital.
Astfel de programe P4P sunt relativ rare la nivel international. Majoritatea schemelor
P4P se concentreaza pe medici de familie sau organizatii (spitale, grupuri de
practicd) dintr-un motiv simplu: dificultatea majora a atribuirii contributiei fiecarui
medic la evolutia clinica a pacientului. Intr-un spital, un pacient este adesea plimbat
printr-o serie de sectii si 'vazut' de mai multi specialisti. Desi unul singur isi asuma
raspunderea asupra cazului, contributiile celorlalti pot fi infime sau substantiale, insa
greu de cuantificat. Este mai simplu de evaluat performanta si de atribuit bonusul
P4P la nivelul unitatii de analiza care este responsabild pentru un pacient/episod
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complet de ingrijire decat la nivelul uneia a carei contributie este dificil de stabilit.
Subiectul este controversat; abordari detaliate se pot citi la Fisher et a/ [43] si
Mehrotra et a/[44].

4, P4P poate functiona numai pe baza unui flux substantial de informatii
relevante care sa alimenteze algoritmii responsabili de stabilirea cuantumului
bonsurilor/penalitatilor. Aceste informatii se refera la volumul si natura pacientilor,
parametrii clinici ai acestora, continutul protocoalelor clinice care stabilesc cele mai
bune practici si respectarea acestora.

Infrastructura  informationald care s& Si-ar dori cineva sa
permita colectarea si prelucrarea acestor date plateascé sau s fie

este abia la inceput in Romania: o
Sistemul Informatic Unic Integrat (SIUI) a Platlt pe.l_o?za UTOI’
devenit operational in toate spitalele din tar§ informatii In a caror

abia in 2011. validitate nu are
Sistemul romanesc de clasificare a cazurilor

RO.vi.DRG a fost lansat relativ recent, in incredere?

2010, fiind updatat in 2011 si 2012 la versiunea curenta RO DRG v1. Grouperul
este incd 'tandr' privind masura in care reflectd realitatea clinica din spitale.
Oficialii din sandtate au admis in mod repetat cd eficienta monitorizarii si
calitatea raportarii spitalelor pot fi mult imbunatatite, desi exercitiul raportarii s-a
desfasurat (pe alte clasificari) inca din 2004 [45, 46].

Protocoalele clinice, care ar trebui sa ofere mdsura practicilor recomandate pe
baza dovezilor disponibile, acopera tot mai multe arii terapeutice. Cu toate
acestea, monitorizarea implementdrii lor este incd inexistentd si, in plus,
continutul unei bune parti a acestora are putina relevanta pentru contextul clinic
romanesc deoarece unele au fost pur si simplu traduse din protocoale similare
internationale.

Reteta electronica a fost implementatd incepand cu 2012 si a devenit obligatorie
din 2013. Fisa electronica a pacientului va fi implementata abia in 2014.

Acest tablou contureaza o infrastructura informationald incd tanara, in plin
curs de optimizare. Volumul datelor pe care le colecteaza este insuficient si calitatea
lor nu a fost incd demonstrata. Si-ar dori cineva sa plateasca sau sa fie platit pe baza
unor informatii in a caror validitate nu are incredere?

5. Exista dovezi care sugereaza ca simpla raportare, monitorizare si publicare a
indicatorilor de performanta poate conduce la ameliorarea in timp a acestora, in
absenta oricaror mecanisme financiare asociate [47, 48].

6. P4P este un mecanism eminamente corectiv, al cdrui design pleaca de la
obiective asumate la nivel de sistem. P4P nu are sens in absenta unei evaludri
preliminare a performantei care sa permita stabilirea si asumarea acestor obiective.
Practic, ce ne propunem: sa ameliordm disparitatile privind accesul la servicii in plan
urban-rural? Sau in plan socio-economic (in Romania, saracia este un factor
discriminant mai puternic decat urbanizarea!)? Sau sa atingem convergenta
practicilor clinice in plan geo-spatial (avem vreo estimare a variabilitatii in prezent?)?
Sau sa eliminam serviciile medicale inutile (dar daca nu monitorizam implementarea
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protocoalelor, de unde stim ca asta este cu adevarat o problema?)? Lista intrebarilor
poate continua.

7. Este usor de realizat un program P4P in pripa. Expertii internationali au atras
adesea atentia in ultimii ani ca tarile care au in vedere un astfel de mecanism sa se
gandeascd de doud ori, cu maxima atentie la designul stimulentelor si, mai ales,
moderatie privind asteptarile de la rezultatele programului [1, 23, 49, 50].

Macedonia a implementat P4P la nivelul medicilor specialisti din spitalele publice
incepand cu luna iulie 2012 [51]. Unul dintre obiectivele declarate ale schemei a
fost, similar cu Romania, schimbarea fundamentald a salarizarii medicilor de spital.
Programul permite variatii ale remuneratiei de +/- 20% din salariu si compara
activitatea medicilor in interiorul sectiilor in care lucreaza fard nicio altd comparatie
sau ajustare. In practica, algoritmul ajusteaza bonusurile doar in functie de volumul
interventiilor prestate, fara niciun criteriu de performanta. Efectul nedorit al absentei
ajustarii face ca medicii care vad pur si simplu mai multi pacienti sa primeasca
automat bonusuri mai mari decat cei care vad mai putini pacienti, indiferent de
casemix sau de tipul institutiei in care lucreazd. Sondaje preliminare arata ca medicii
percep sistemul ca fiind nedrept si de natura sa afecteze relatia medic-pacient.

o 8. P4P a fost adusa in discutie si
Este esentiala dezbaterea pe de cdtre consultantii externi care au

marginea definirii si masurdrij asistat Ministerul = Sanatatii  in
’ formularea strategiei de dezvoltare a

performantei in sanatate in serviciilor de medicind primara [52].
Romania in vederea atingerii A fost sugerata introducerea unor

) elemente de P4P in salarizarea
unui consens asumat. medicilor de familie aldturi de mixul

actual capitatie-plata per serviciu.
Respectivul raport a formulat recomandari prudente: este sugeratda initial
investigarea elementelor de performantd care pot fi introduse in Contractul Cadru,
urmatd de un studiu de fezabilitate si de implementarea treptatd a schemei, in
functie de rezultatele studiului de fezabilitate. Doar etapa de documentare si studiul
de fezabilitate au fost planificate pentru doi ani calendaristici. In conditiile in care
acestea nu s-au desfasurat deja, implementarea P4P apare din nou ca prematura.

9. P4P poate avea consecinte neplanificate, dorite si nedorite. Principala
consecinta pozitiva este colectarea unui volum semnificativ de date, care poate
contribui la Tmbunatatirea culturii si practicii clinice dincolo de acordarea bonusurilor
de performanta. Consecintele negative importante cuprind cresterea birocratiei,
supraspecializarea, remodelarea impredictibila a traseelor clinice si a relatiilor
profesionale.

10. Este esentiald dezbaterea pe marginea definirii si masurdrii performantei in
sandtate in Romania in vederea atingerii unui consens asumat. Asa cum
demonstraza cazul macedonean prezentat mai sus, fara intelegerea si sustinerea
reformelor din partea celor meniti sa le implementeze, si anume medicii, nicio
initiativd nu poate reusi.

14



Plata in functie de performanta in sandtate — Un pod prea indepdrtat?

5. Concluzii si recomandari

1. P4P poate conduce la imbunatatiri cel mult moderate ale parametrilor clinici la
nivel populational. Aceste rezultate nu pot fi reproduse in toate ariile terapeutice si
au un impact maxim in primii 2-3 ani de la implementarea schemei, estompandu-se
lent ulterior. P4P are un continut motivational limitat in timp, care trebuie asociat
unor obiective foarte clare la nivel de sistem, precum ameliordri in arii terapeutice
si/sau grupuri vulnerabile cheie.

2. P4P este un concept complex, cu dovezi controversate si care este incd in
stadiu experimental. In prezent P4P nu este recomandat ferm la nivel international si
majoritatea expertilor invitd la prudenta maxima in design si implementare.

3. P4P nu este nici mecanism de justitie profesionald, nici modalitate de
imbogatire a furnizorilor de servicii medicale - cu atat mai putin in absenta unei
cresteri bugetare previzibile. P4P nu poate actiona drept antidot pentru subfinantare,
coruptie, neglijenta si lipsa de transparenta.

4, Functionarea P4P se bazeaza pe elemente premergdtoare care se
implementeaza incremental: protocoale clinice relevante si bazate pe dovezi;
infrastructura informationala; un cadru metodologic al evaluadrii performantei; si o
cultura a practicii clinice orientate pe mdsurarea curenta a performantei.

5. Dezbaterea privind definirea si monitorizarea performantei actului medical in
Romania este absolut necesara si trebuie continuatd in sensul includerii treptate si
concrete a masurarii performantei in planificarea si livrarea serviciilor de sanatate.

6. Cadrul organizational, informational si bugetar din Romania nu permite, in
acest moment, desfasurarea adecvatd a functiilor P4P. Constatarea este valabild atat
pentru medicina primara, cat si pentru sectorul spitalicesc. Designul oricarei scheme
P4P trebuie informat de o evaluare prealabila a performantei, care in prezent
lipseste. Un obiectiv rezonabil si rational pentru urmatorii ani devine, astfel,
formularea si diseminarea criteriilor de performanta, urmate de o analiza diagnostic
pe baza acestor criterii in vederea stabilirii oportunitatii introducerii P4P.

Recomandarile noastre cuprind urmatoarele puncte:

Formularea P4P avand drept punct central pacientul, si nu furnizorii de
servicii medicale

Folosirea momentumului creat in jurul introducerii P4P pentru o dezbatere in
sensul definirii conceptului de performantd in practica medicald din Romania,
in stransa legatura cu obiectivele Strategiei Nationale de Sanatate

Introducerea treptata a criteriilor de performanta in Contractul Cadru exclusiv
cu scop de monitorizare pentru o perioada de minim 3 ani

Evaluarea multianualda a performantei pe baza indicatorilor colectati si
formularea la nivel de sistem a obiectivelor specifice in ceea ce priveste
ameliorarea performantei

Asigurarea transparentei privind activitatea furnizorilor de servicii medicale
prin raportarea publica a indicatorilor de performanta la nivel de furnizor
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