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Resumo: Este estudo visa analisar as reformas ocorridas no Sistema Nacional de Saude (SNS)
do Reino Unido de forma a responder as seguintes questdes de investigaco: (i) Como evoluiu
0 SNS Britanico ao longo das duas dltimas décadas?; e (ii] Quais os sistemas de financiamento
adotados para reembolsar os servigos prestados pelos hospitais publicos e qual o papel da
‘Performance Measurement and Management’ (PMM] nas reformas ocorridas neste pais?. De
formaaresponder a estas questdes, uma abordagem qualitativa foi adotada, metodologicamente.
Tal possibilitou aos investigadores a recolha e analise de evidéncia detalhada e contextualizada
referente ao fendmeno em estudo. A investigacdo mostrou que as reformas ocorridas no SNS
Britanico tém sido similares as reformas ocorridas noutros paises, nomeadamente a separagao
da entidade financiadora da de prestadora de cuidados de sadde e a introdugdo de mecanismos
de contratualizagdo baseados em sistemas de financiamento prospetivos e em ‘Diagnosis-
Related Groups (DRGs)'. 0 estudo possibilitou, ainda, concluir que o PMM assume desde 1999
um papel de relevo no SNS do Reino Unido, tendo possibilitado a criagdo de uma cultura efetiva
de responsabilizacdo e de avaliagao de desempenho dos profissionais de saide daquele pais.
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Abstract: This study seeks to analyse the changes occurred in the National Health Services
(NHS] in the UK in order to answer to the following research questions: (i) How has the British
NHS evolved over the two last decades; and (i) Which sort of financing systems have been
adopted to reimburse public hospitals and what is the role of the Performance Measurement
and Management (PMM] in the reforms undertaken in this country?. To this end a qualitative
approach was adopted, methodologically speaking. This enabled researchers to collect and
analyse detailed and contextualized data. The researcher showed that reforms in the British
UK are similar with those occurred in other countries, including the separation between the
provider and purchaser of healthcare services and the introduction of contract mechanisms
based on prospective payment schemes and Diagnosis-Related Groups (DRGs). Likewise the
study evidenced that PMM assumes an important role in the British NHS since 1999, enabling
the creation of an effective culture of accountability and performance evaluation of clinical
profession in the UK.

Keywords: Management of British SNS; Reimbursement of hospitals in the UK; Reforms in the
British NHS.

1. Introdugao

Nas Ultimas décadas diversos paises europeus, incluindo o Reino
Unido, tém implementado reformas nos seus sistemas de saude.
Numa tentativa de melhorar o desempenho das entidades prestado-
ras de cuidados, e consequentemente do sistema de saude como um
todo, o governo Britanico tem introduzido alteragdes significativas
ao sistema de financiamento das entidades de saude. Neste ambito,
desde o inicio da década de 90 que a separacao das funcdes de finan-
ciador e prestador, conjuntamente com a ado¢ao de mecanismos de
contratualizagdo em saude, tém sido considerados elementos-chave
das reformas implementadas neste pais. Entre as vantagens asso-
ciadas a adocao destes instrumentos destacam-se: o aumento de
ganhos em salde, assim como da capacidade de resposta as necessi-
dades em saude da populag¢ao; a melhoria do desempenho dos profis-
sionais de salde; e a introdugdo de competi¢do no setor (Duran et al.,
2005; Robinson et al., 2005).

A par destes instrumentos, os sistemas de pagamento prospe-
tivos tém assumido um importante papel no aumento da eficiéncia,
da transparéncia e da qualidade no setor hospitalar. Desde 1983, ano
em que o primeiro sistema de pagamento prospetivo foi introduzido
nos EUA, tem havido uma forte tendéncia a nivel mundial no sentido
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dos governos reembolsarem as entidades hospitalares de forma pros-
petiva. Ao longo das Ultimas décadas, estes sistemas tém-se reve-
lado como o mecanismo predominante de reembolso dos hospitais
(Geissler et al., 2011; Wiley, 2011). Contudo, tanto os mecanismos
de contratualizagdo como os sistemas de pagamento tém associa-
dos desvantagens que requerem controlo das entidades de saude
de forma a anular ou minimizar os efeitos perversos resultantes da
utilizagao destes sistemas. Neste contexto, a Performance Measure-
ment e Management (PMM] tem, por um lado, auxiliado os agentes
financiadores na monitoriza¢ao das entidades de saude, e por outro
lado, contribuido no controlo da qualidade dos servicos prestados e no
cumprimento de regras contratuais por parte dos prestadores.

0 presente artigo tem por objetivo analisar o sistema de financia-
mento dos hospitais publicos do Reino Unido, o qual tem sido o modelo
para muitos paises na forma como tém vindo a organizar 0s seus
servi¢os nacionais de saltde, bem como, examinar o papel da Perfor-
mance Measurement e Management neste pais. Efetivamente, em
Inglaterra, o Servico Nacional de Satde SNS) tem-se mostrado desde
sempre na vanguarda das reformas promovidas no setor da saude
a nivel europeu, tendo a PMM assumido sempre um aspeto central
destas reformas. Tal facto levou-nos a querer estudar mais profunda-
mente as reformas empreendidas neste pais. O presente artigo esta
estruturado da seguinte forma: apds esta introducgao, na seccao 2 ire-
mos proceder a revisao de literatura sobre o financiamento hospitalar
e o papel da PMM nas reformas levadas a cabo no setor da saude. Na
seccao 3, descreve-se a metodologia adotada neste estudo. O artigo
prossegue com a apresentacao na seccao 4 das reformas desenca-
deadas no setor hospitalar do SNS Inglés nas Ultimas décadas. 0 artigo
termina com a apresentac¢ao de conclusoes finais na secgao 5.

2. Revisao da Literatura

Nas ultimas décadas diversas reformas tém sido promovidas na
grande maioria dos sistemas de salde europeus (Barros e Gomes,
2002; Busse et al., 2011; Costa et al., 2008; Figueras et al., 2005).
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As razdes pelos quais os diversos governos tém desencadeado estas
reformas sdo transversais aos diferentes paises, e residem funda-
mentalmente em dar resposta aos desafios apresentados ao setor da
salde nos Ultimos anos, nomeadamente o aumento progressivo da
despesa; 0s problemas associados com a ineficiéncia operacional das
entidades prestadoras de cuidados (e.g., longas listas de espera para
os tratamentos programados); 0 aumento da procura de cuidados de
saude, decorrente em grande parte de mudangas nas caracteristicas
sociodemograficas da populacao (e.g., o envelhecimento da popula-
¢ao derivado ao aumento da expetativa média de vida); entre outros
(Figueras et al., 2005). Neste ambito, as alteragdes as formas de
financiamento das entidades prestadoras de cuidados de saude tém
desempenhado um papel central. Particularmente no setor hospitalar,
a separacao das funcdes de financiador e de prestador de cuidados,
conjuntamente com a adog¢ao de mecanismos de contratualizagao,
tém vindo a ser implementados nos sistemas de salde europeus de
paises como a Espanha, Finlandia, Inglaterra, Italia, Portugal, Suécia,
entre outros, desde a década de 90 (Barros e Gomes, 2002; Robinson
etal., 2005).

Estes instrumentos tém sido identificados como fatores-chave
na melhoria do desempenho dos sistemas de saude. Adicionalmente,
tém-se assumido como importantes ferramentas para 0s governos
ao nivel da implementacdo e do cumprimento de objetivos de saude
publica. No que se refere a separagao das entidade(s) financiadora(s)
das entidades prestadoras de cuidados de salde, diversas vanta-
gens podem resultar da sua implementagao, como por exemplo: (i) o
aumento dos ganhos em salde através do alinhamento entre as prio-
ridades em salde e a alocagao de recursos financeiros aos prestado-
res de cuidados; (i) 0 aumento da capacidade de resposta as neces-
sidades em satde da populagao; (iii) a melhoria de desempenho dos
profissionais de saude através da utilizagao de instrumentos de moni-
torizacao e de sistemas de incentivos por parte do agente financiador,
e (iv]) a introdugao de concorréncia entre as entidades publicas, bem
como entre publicas e privadas (Robinson et al., 2005).
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Por sua vez, os mecanismos de contratualizacdo consistem
num instrumento indispensavel no contexto da separacao financia-
dor-prestador, na medida em que definem a relagao entre os finan-
ciadores e os prestadores e obrigam as partes a se comprometerem
expressamente sobre um conjunto de fatores, nomeadamente: a
definicdo dos servicos que devem ser fornecidos pelo prestador e os
termos de prestacao desses mesmos servicos; a defini¢ao das con-
trapartidas financeiras; e a especificacao da partilha de risco entre
as partes, entre outros (Barros e Gomes, 2002; Duran et al., 2005;
Valente, 2010). Neste ambito, é importante salientar que a forma de
contrato utilizado e os mecanismos de pagamento através dos quais
os prestadores sao reembolsados constituem consideragdes impor-
tantes aquando da utilizagdo de mecanismos de contratualizacao.
Além disso, os instrumentos de monitorizacdo e acompanhamento
assumem um papel importante na medida em que auxiliam o finan-
ciador a garantir que os prestadores fornecem 0s servicos acordados
(Robinson et al., 2005). Relativamente aos contratos utilizados pelos
diferentes sistemas de saude dos varios paises, apesar da sua forma
variar substancialmente, na generalidade contemplam os seguintes
itens: tipo e volume de servicos, duragao, preco, critérios de fatura-
¢ao, elegibilidade, padrées de qualidade, acompanhamento e avalia-
¢ao, niveis de remuneracao, confidencialidade da informagao, incenti-
vos e penalizagdes (Duran et al., 2005).

A par da separacao financiador-prestador, tem havido nos ultimos
anos uma forte tendéncia dos sistemas de saude para efetuarem
mudancas a forma de reembolso das entidades hospitalares, mais
precisamente, a adogao de sistemas de pagamento prospetivos (Pros-
pective Payment Systems — PPS) em detrimento de modelos retros-
petivos (Busse et al., 2011). Nos sistemas de pagamento retrospeti-
vos, a base de pagamento ¢é a despesa histdrica, nao havendo relacao
direta do financiamento com a produgdo ou com o desempenho do
hospital. Uma das suas principais caracteristicas € que 0s custos reais
do prestador sdo totalmente reembolsados ex post, pelo que nao ha
incentivo a eficiéncia e ao controlo de custos. Além disso, os prestado-
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res podem ter um incentivo para aumentar 0s seus custos sem produ-
zirem beneficios adicionais a saude. 0 risco, neste caso, concentra-se
totalmente do lado do financiador dos servicos (Bentes, 1998; Costa,
1990; Jegers et al., 2002). Por sua vez, nos sistemas prospetivos, o
pagamento relaciona-se diretamente com a atividade desenvolvida
pelo hospital, sendo as taxas de pagamento determinadas ex ante.
Ao contrario dos mecanismos retrospetivos, neste caso, nao ha uma
relacao entre o valor reembolsado ao hospital e os custos incorridos
por este. Adicionalmente, em caso de défice, os prestadores sao finan-
ceiramente responsaveis, total ou parcialmente, pelo que os sistemas
prospetivos tém um elevado potencial de contencdo de custos e é
indutor de maior eficiéncia por parte do prestador. Neste tipo de sis-
temas, geralmente, é o prestador que incorre em maior risco (Barros e
Gomes, 2002; Bentes, 1998; Costa, 1990; Jegers et al., 2002).

0 caso pioneiro, e mais conhecido de um sistema de pagamento
prospetivo é o da Medicare (Medicare Prospective Payment System),
introduzido nos Estados Unidos em 1983 para reembolso das enti-
dades hospitalares (Wiley, 2011; Scott, 1984). De acordo com este
sistema, os hospitais, nomeadamente os servigos de internamento,
passaram a ser reembolsados consoante um montante fixo por caso
com base no sistema de Diagnosis Related Groups (DRGs)*. Passadas
mais de trés décadas, diversos sistemas de salde de todo o mundo
tém implementado sistemas de pagamento prospetivos com base no
sistema de DRG? com o objetivo de melhorar a eficiéncia das entida-

! 0s DRGs constituem um sistema de classificagdo de doentes internados em hospitais de
agudos que agrupa doentes em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista
do consumo de recursos.

¢ Embora criado originalmente nos Estados Unidos, os conceitos base tém sido adaptados
e desenvolvidos por sistemas de salde de inimeros outros paises, constituindo-se como
suporte quer do financiamento quer da anlise da producdo hospitalar, englobando, em
alguns paises, para além dos servicos de internamento procedimentos em ambulatério.
Como exemplos temos Portugal (Grupos de Diagnéstico Homogéneos — GDH), a Alemanha
(German DRG — G-DRG), Dinamarca (Danish Diagnosis Related Groups — DkDRG), Franga
(Groupe Homogeéne des Malades — GHM), Inglaterra (Healthcare Resource Groups — HRG) e
outros, que desenvolveram sistema de classificacao de doentes cuja génese deriva dos DRG
criados originalmente em 1983 nos Estados Unidos. Por sua vez, alguns paises tém optado



RCEJ 2017 Maria Sena de Sousa, Maria Jodo Major, Elsa Cardoso, Ricardo Gongalves, Rita Bento 53

des hospitalares, aumentar a transparéncia e garantir a qualidade dos
cuidados hospitalares (Geissler et al., 2011; Wiley, 2011). Contudo, é
importante destacar que ambos o0s sistemas, retrospetivos e prospe-
tivos, tém associadas vantagens e desvantagens que devem ser rigo-
rosamente examinadas aquando da sua implementacgao, de forma a
anular potenciais efeitos perversos resultantes da utilizagao destes
sistemas (ver por exemplo, Barnum et al., 1995; Jegers et al., 2002).
De modo particular, nos sistemas prospetivos, os hospitais podem ser
tentados a: (i) reduzirem a qualidade dos servigos prestados de modo
a diminuirem os seus custos; (ii) selecionar os doentes para atendi-
mento ao optarem por aqueles que representem “baixo risco”; ou (iii)
simplesmente ndo prestarem os cuidados necessarios ao doente.
Deste modo, o agente financiador/comprador dos servicos devera
monitorizar a qualidade dos cuidados de salde prestados, bem como
avaliar o desempenho das entidades contratadas, de modo a garantir
que a populacdo tenha um servico de saude de qualidade e que o0s
recursos financeiros concedidos sao devidamente empregues (Bar-
num et al., 1995; Jegers et al., 2002; Valente, 2010).

Neste sentido, a Performance Measurement and Management
(PMM] tem-se revelado como uma importante ferramenta para 0s
sistemas de saude de diversos paises. Por um lado, a PMM tém pro-
porcionado uma maior transparéncia e accountability por parte dos
governos, autoridades e prestadores de cuidados de saude para com
os cidadaos e utentes (e.g., Belgian Health System Performance
Report; Dutch Health Care Performance Report; Quality and Efficiency
in Swedish Health Care Report]. Por outro lado, a PMM tem auxiliado
os prestadores no controlo da qualidade dos servicos prestados, bem
como no cumprimento das exigéncias impostas pelos agentes finan-
ciadores dos cuidados de saude (Aidemark e Funck, 2009; Ballan-
tine et al., 1998; Conrad e Guven-Uslu, 2011; Grafton et al., 2011). 0
papel da PMM nas organizagdes do setor da sadde tem sido alvo de
diversos estudos académicos (e.g., Carinci et al., 2012; Chang, 2009;

pela adogao das recentes versdes do agrupador existentes atualmente nos Estados Unidos,
como por exemplo: Espanha, Italia, Portugal, entre outros.
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Goddard et al., 1999; Modell, 2001; Van der Wees et al., 2014), bem
como atraido a atencao de importantes organizagoes internacionais,
destacando-se a Organisation for Economic Co-operation and Develop-
ment (OECD), a World Health Organization (WHO) e a European Obser-
vatory on Health Systems and Policies. Em particular, no setor da
saude, a Performance Measurement oferece aos decisores politicos e
organizagdes de saude, a oportunidade de garantir a melhoria dos cui-
dados de saude. 0 seu papel é o de melhorar a qualidade das decisoes
tomadas por todos os intervenientes do sistema de saude, incluindo
utentes, profissionais, gestores, governos, seguradoras, entre outros
(Smith et al, 2009). Por sua vez, a Performance Management tem
sido referida na literatura como um conjunto de processos destina-
dos a auxiliar a organizacao na definicdo, execugao e monitorizagao
do seu plano estratégico, através da analise, planeamento, medicao,
controlo e atribuigdo de recompensas (Anthony e Govindarajan, 2007;
Ferreira e Otley, 2009). Desta forma, a Performance Management é
crucial para os sistemas de saude, dado que pode auxiliar as organi-
zagOes de salde na prossecucao das politicas nacionais de saude,
assim como dos seus objetivos estratégicos (0ECD, 1999).

3. Metodologia

Metodologicamente este estudo recorreu a investigacao qualita-
tiva dado o seu objetivo de analisar a evolucao do sistema nacional de
saude Britanico, assim como, o sistema de financiamento dos hospi-
tais publicos, e o papel da Performance Measurement e Management
(PMM] neste pais. A investigagdo qualitativa foi adotada por se tratar
de uma abordagem que possibilita estudar os fendmenos no contexto
em que operam, possibilitando a obtencao de informacao detalhada e
complexa (Silverman, 2005; Denzin and Lincoln, 2000; Mason, 2002).
Mason (2002) define investigacdo qualitativa como uma abordagem
que se baseia numa posigao filoséfica que é genericamente ‘interpre-
tativista’ ja que estd relacionada com a forma como o mundo social
é interpretado, compreendido, experienciado, produzido e constituido,
bem como, baseado em métodos de obtencao de evidéncia e de ana-
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lise que sao flexiveis e sensiveis ao contexto social em que a evidén-
cia é recolhida (p. 3). S6 recorrendo a uma abordagem desta natureza
foi possivel estudar de uma forma contextualizada, integrada e holis-
tica o SNS Britanico, bem como o PMM desenvolvido. A evidéncia foi
recolhida através da recolha de elementos de diversas fontes escritas
de forma a possibilitar a triangulagao de dados (Ryan et al., 2002) e a
qualidade da investigacao. Essas fontes incluiram a consulta de revis-
tas cientificas referentes ao periodo de 1995 a 2014 (nomeadamente
da ‘Health Policy’, ‘International Journal of Health Planning & Manage-
ment’, ‘Journal of Healthcare Management’, ‘Financial Accountability &
Management’ e ‘Management Accounting Research’], bem como a con-
sulta na internet de diversos relatérios sobre o sistema de sadde Bri-
tanico (‘Health Systems in Transition 2011, ‘Audit Commission 2004
— Introducing Payment by Results’, ‘Department of Health de 1997 a
2013, ‘Monitor & NHS England 2013 — National Tariff Payment Sys-
tem’, ‘OECD de 2000 a 2013’, ‘NAO 2014 — Regulating NHS Foundation
Trusts’, ‘PricewaterhouseCoopers 2012 — An evaluation of the reimbur-
sement system for NHS-funded care: Report for Monitor’, ‘NHS England
2014 — Commissioning for Quality and Innovation (CQUINJ’, ‘NHS Stan-
dard Contract’) e de livros (incluindo, ‘Purchasing to Improve Health
Systems Performance — Open University Press’ e ‘Diagnosis-Related
Groups in Europe — Open University Press’]. Estes documentos foram
impressos, lidos e analisados de forma a encontrar padroes e repeti-
coes que permitissem aos autores compreender as principais altera-
¢oes ocorridas no sector da satde do Reino Unido nas ultimas duas
décadas e a responder as questdes de investigacao colocadas pelos
autores, as quais se resumiram as seguintes: (i) Como evoluiu o SNS
Britanico ao longo das duas Ultimas décadas?; (i) Quais os sistemas
de financiamento adotados para reembolsar os servicos prestados
pelos hospitais publicos e o papel da PMM naquele pais?. Para possi-
bilitar a analise sistematizada da evidéncia recolhida, e a subsequente
resposta a estas duas questoes de investigacao, procedeu-se a cons-
trucao de uma base de dados onde toda a evidéncia pudesse ser acu-
mulada. Esta base de dados assumiu a forma de uma ‘dropbox’ (a qual
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foi instalada em cada um dos computadores dos membros da equipa)
tendo possibilitado a partilha mais facil de dados entre os investigado-
res. Ainformacao recolhida foi analisada seguindo as recomendagdes
de Miles e Huberman (1994), os quais recomendam que a andlise se
inicie com a reducao da evidéncia através da construcao de quadros
e tabelas que a condensem. A andlise prosseguiu com a construgao
de graficos que relacionassem os diversos elementos constituintes
da evidéncia. Tal procedimento possibilitou que os investigadores fos-
sem capazes de passar do processo de descri¢do (o qual tem como
objetivo a decomposi¢ado das partes constituintes dos problemas de
forma a tornar simples, questdes que sdo complexas) para o processo
de explicagao (visando este a identificagdo das regras que mostram
como as partes de um problema se relacionam), e logo compreender
mais profundamente como se processaram as mudancas no SNS do
Reino Unido. 0 processo de andlise terminou com a inferéncia de con-
clusGes. Estes trés fluxos que constituem a anélise (redugao, cons-
trucdo de ‘displays’, verificagdo e formulagdo de conclusdes) foram
adotados de forma interativa pelos investigadores, de acordo com as
recomendagdes de Miles e Huberman.

4. Reformas no Servigo Nacional de Saidde Britanico e o papel da
Performance Measurement and Management

0 Servico Nacional de Saude (SNS)® Britanico foi instituido em
1948 sob os principios da universalidade e equidade no acesso aos
cuidados de salde, acrescentando-se a estes, o principio da gratui-
dade dos cuidados, independentemente do rendimento ou das con-
tribuicdes pagas pelos cidadaos. Baseado no modelo Beveridge, o
SNS é financiado predominantemente por impostos, o que em 2011,
representou sensivelmente 76% do seu financiamento (Thomson et
al., 2013). Ao longo de seis décadas de existéncia, o SNS tem sido
alvo de um processo de mudanca continua e de adaptacao. Diversas
reformas tém sido promovidas de forma a aumentar a eficiéncia e a

® National Health Service (NHS] em inglés.
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qualidade dos cuidados de salde, tendo sido intensificadas nos ulti-
mos anos de forma a responder aos desafios apresentados ao setor
publico da saude, nomeadamente o aumento exponencial da despesa
publica com a saude e 0 aumento da exigéncia por parte dos cidadaos
por cuidados de saude de melhor qualidade.

No inicio da década de 90, uma das mais importantes reformas
foi implementada no SNS Britanico através da Lei do Servigo Nacional
de Saude e Assisténcia Social de 1990, a qual determinava a criagao
de um “mercado interno”, bem como a transformagao dos hospitais
publicos em organizacdes sem fins lucrativos semi-independentes,
conhecidos como NHS Acute trusts®. Como consequéncia deste novo
modelo de organizagdo no SNS Britanico, em 1991, estabeleceu-se a
separacao das fungdes de “comprador” e “prestador” dos cuidados
de sadde e um sistema de contratualizagao foi introduzido. Por con-
seguinte, as Autoridades Distritais de Saude e os General Practitio-
ner Fundholders passaram a desempenhar o papel de compradores,
cabendo aos hospitais desempenhar o papel de prestadores de cui-
dados de satde (Boyle, 2011). A criagdo de um “mercado interno” no
SNS, tinha como propdsito introduzir uma maior competi¢do no setor
baseada no pressuposto de que 0os compradores procurariam adqui-
rir os servicos de salde aos prestadores que oferecessem o melhor
preco, promovendo uma cultura de controlo de custos no sistema
como um todo, 0 aumento da eficiéncia e da capacidade de resposta
no atendimento, bem como da qualidade dos cuidados de satde (Con-
rad e Guven-Uslu, 2012). Adicionalmente, era esperado que com a
introducao deste modelo e do novo sistema de contratualizagao, que
as Autoridades Distritais abandonassem os contratos em bloco® uti-
lizados para financiar os prestadores e passassem a utilizar contra-

* Para Barros e Gomes (2002), em Portugal, os trusts s3o, de algum modo, semelhantes as
empresas de capitais publicos sem fins lucrativos.

* 0 contrato em bloco consistia num contrato anual que especificava o acesso aos residentes
da autoridade de salde distrital a uma diversidade de servigos e 0 montante monetario acor-
dado em troca. Sob este sistema, 0s pregos eram normalmente negociados localmente e os
fornecedores dos servigos de sadde financiados por uma quantia fixa, independentemente da
atividade efetivamente realizada.
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tos de custo e volume® e contratos de custo por caso’. No entanto, o
que se verificou na pratica foi a utilizacao de contratos designados de
“contrato em bloco sofisticado”, i.e., em que o processo de contratua-
lizag3o tipicamente envolvia 0 pagamento de um montante acordado,
entre comprador e prestador, pelo acesso a uma diversidade de ser-
vicos ou equipamentos, sendo os valores contratados baseados em
dados histéricos (Boyle, 2011).

Esta reforma, para além de alterar o modo de financiamento dos
prestadores de cuidados de salde, proporcionou uma maior utilizagao
dos sistemas de medicdo de desempenho pelas instituicdes centrais
e pelos préprios prestadores. 0 Patient “s Charter, em 1991, divulgou
o0 primeiro conjunto de indicadores de desempenho que visava repor-
tar aos utentes o desempenho dos servicos de salde locais. Contudo,
o Departamento de Saude Britanico concluiu que a informacao obtida
através da utilizagao de tais indicadores era limitada, e ndo fornecia
suporte apropriado as Autoridades Distritais no processo de contra-
tualizacao. Deste modo, nos anos subsequentes, foram desenvolvi-
das diversas acdes de forma a identificar indicadores adequados para
avaliar o desempenho das entidades do SNS e auxiliar a contratua-
lizacdo entre compradores e prestadores. Ainda na década de 90, o
modelo de organiza¢ao introduzido no NHS Britanico em 1991 foi alvo
de diversas criticas dos opositores politicos que criticavam em par-
ticular, os custos administrativos adicionais resultantes da reforma
de 1991 (Boyle, 2011). Deste modo, com o advento destes politicos
no governo em 1997, novas reformas foram implementadas no SNS
(Conrad e Guven-Uslu, 2012]) com o propdsito de substituir a concor-
réncia entre as organizacdes prestadoras de servicos, pela coopera-
¢30, bem como pelo benchmarking interno e externo (Guven-Uslu e
Conrad, 2011). O White Paper “The New NHS: Modern and Dependa-

¢ 0 contrato de custo e volume consistia num contrato onde era especificado um determi-
nado nimero de tratamentos ou casos que o prestador ofereceria a um preco acordado.

? 0 contrato de custo por caso refere-se a contratos definidos ao nivel do paciente individual.
Ao contrario dos contratos em bloco, nos contratos de custo por caso as despesas estavam
ligadas a atividade efetivamente realizada pelo prestador.
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ble” de 1997, determinava a substitui¢cao do “mercado interno” por um
sistema impulsionado pelo desempenho e baseado na parceria das
entidades do SNS. Este sistema designado de “cuidado integrado”, era
a base para um programa de dez anos destinado a renovar e melho-
rar o SNS através de uma mudanca progressiva. Este programa, cen-
trado nas necessidades dos pacientes, iria atuar de forma a cumprir o
compromisso assumido pelo Governo em reduzir as listas de espera
para tratamento hospitalar. Neste documento foram anunciadas as
reformas preconizadas pelo governo para 0s anos subsequentes, des-
tacando-se o desenvolvimento de uma nova abordagem de medicao
de desempenho para o NHS. Assim sendo, em 1999, foi publicado o
Quadro de Avaliagao de Desempenho (PAF — Performance Assessment
Framework).

0 PAF era uma ferramenta destinada a medir e avaliar o desempe-
nho de todas as entidades do SNS. Esta nova abordagem de medigao
de desempenho visava facilitar e incentivar o benchmarking entre hos-
pitais e havia sido desenvolvida com base na abordagem do sistema
de gestao estratégica Balanced Scorecard (BSC). Pretendia-se que
as entidades fossem avaliadas nas seguintes dimensdes de atuagao,
as quais em conjunto, procuravam fornecer uma visao abrangente do
desempenho do SNS: (i) melhoria da saude; (i) equidade no acesso
aos cuidados de saude; (iii) prestacao eficaz de cuidados adequados;
(iv] eficiéncia; (v] experiéncia do paciente; e (vi) resultados dos cui-
dados da saude. Estas, seriam avaliadas através de indicadores espe-
cificos para cada dimensao. Em 1999, foi difundido um conjunto de
indicadores, sendo que em 2000, um novo conjunto foi divulgado de
forma que os indicadores refletissem as prioridades do setor.

A'introducgao do PAF, para além de fornecer informacdes as auto-
ridades centrais e aos utentes, tinha por objectivo “to ensure that this
information is accessible to help managers and clinicians assess
their own performance and to support the identification of best prac-
tice, so that links can be made with others in similar organizations
to compare progress and agree ways to improve performance” (NHS
Executive, 1999; p. 10]. Aideia central era criar uma cultura de gestao
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do desempenho nas organizagdes prestadoras de cuidados de saude
e no SNS como um todo. Paralelamente, em 2000/2001, foi introdu-
zido o Sistema de Classificacdo de Desempenho do SNS (System of
NHS Performance Ratings), também conhecido como “NHS Star Rating
System”, no qual as entidades do NHS eram avaliadas em dois domi-
nios. Primeiro, em termos de metas nacionais, e, segundo, de acordo
com um BSC constituido por trés perspetivas: (i) paciente; (ii) dados
clinicos; e (iii) questdes relacionadas com o pessoal. 0 BSC utilizado
neste sistema era uma extensao do PAF, mas que neste ambito era
utilizado com o propdsito de classificar as organizagdes em areas de
desempenho que o Governo considerava mais cruciais. Consoante o
seu desempenho em ambas as dimensdes, as entidades eram classi-

n o

ficadas de acordo com quatro categorias: “Trés estrelas”, “Duas estre-
las”, “Uma estrela” e “Zero estrelas”. A classificagdo era determinada
de acordo com uma grelha que avaliava as duas dimensdes em simul-
taneo.

Aclassificagao resultante do sistema de classificagao € que deter-
minava, em parte, 0 acesso das entidades aos incentivos financeiros
instituidos pelo governo em 2001. Estes incentivos eram atribuidos
através do National Health Performance Fund, que tinha sido criado de
forma a recompensar, ao nivel regional, as entidades que cumprissem
com os objetivos acordados. Ou seja, se um hospital tivesse classifi-
cagao “trés estrelas”, este tinha o direito de aceder a sua quota-parte
no Fundo sem quaisquer restricdes; 0 mesmo ndo aconteceria com
entidades com classificagdes “duas” ou “uma” estrela(s), que apesar
de acederem ao incentivo (quota-parte no Fundo) eram obrigadas
a assumir compromissos com as Autoridades Regionais ou com as
Agéncias de Modernizagdo. Em alguns casos, era necessario que os
hospitais definissem a forma como utilizariam a sua quota-parte para
melhorar os seus servicos e contribuir para os objetivos nacionais
e prioridades locais. A Comissdo de Melhoria da Sadde (Commission
for Health Improvement), em conjunto com a Comiss&o de Auditoria
(Audit Commission), seria responsavel por inspecionar a aplicagao do
PAF e do Sistema de Classificacao pelas entidades do SNS, bem como
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pela publicagdo anual dos resultados, onde seriam identificados os
hospitais com melhor desempenho de acordo com as seis dimensdes
do PAF e as “classificagdes estrela”, cujo intuito era tornar estes hos-
pitais um ponto de referéncia, em termos de custos, qualidade e efi-
ciéncia, para os que apresentassem pior desempenho. 0 sistema de
classificacdo de desempenho, assim como o novo sistema de incen-
tivos, foram medidas anunciadas no Plano de 2000 (The NHS Plan).
Neste documento, o Governo, anunciou uma série de reformas impor-
tantes para o funcionamento do SNS, inclusive a intencao de introdu-
zir um novo sistema de financiamento dos servicos de saldde. Além
disso, alertou para a necessidade de se desenvolver uma cultura de
gestao de desempenho no SNS e de se modernizar o sistema através
de investimentos em tecnologias da informacgao.

Neste contexto, 0s primeiros cinco anos da década de 2000,
foram assinalados por novos e importantes desenvolvimentos. Em
2003/04 foi efetivada a introdu¢cdo de um novo mecanismo de finan-
ciamento hospitalar no NHS e em 2004/05 foi acionada a reestrutu-
racao do setor publico hospitalar. 0 novo sistema de financiamento
do NHS, designado de “Pagamentos por Resultados” (Payment-by-
-Results — PbR,) foi introduzido em 2003/04. 0 PbR é um sistema de
pagamento prospetivo que tem por base os Grupos de Recursos de
Saude (Healthcare Resource Groups — HRG “s)® e cujos pregos s&o
definidos de acordo com um sistema nacional de tarifa. Desde a intro-
ducao do PbR em 2003/04, a tarifa nacional tem sido calculada com
base nos custos médios unitarios de todos os prestadores do NHS,
que sao recolhidos anualmente. O pressuposto é de que as organiza-
¢oes com custos acima da média vao tentar ser mais eficientes de
modo a reduzir 0s seus custos até que estes atinjam o valor da tarifa.
Consequentemente, a tarifa ird baixar nos anos seguintes, uma vez

& Apesar de redundante, salienta-se que os Healthcare Resource Groups sao agrupamentos
de tratamentos clinicamente semelhantes que utilizam niveis comuns de recursos de cuida-
dos de salde, ou seja, é um sistema similar ao Diagnosis Related Groups (DRG). A primeira
versao do HRGs foi publicada em 1991. Atualmente, encontra-se em vigor a quarta versao que
compreende mais de 1500 agrupamentos.
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que esta é determinada com base nos custos dos proprios prestado-
res. Para efeitos de reembolso, a tarifa nacional € ajustada para refletir
diferencas inevitaveis de custos entre as regides (e.g., variagdo regio-
nal dos saldrios e outros custos de presta¢do de servicos), pelo que a
tarifa € multiplicada por um fator de forcas de mercado (Market Forces
Factor — MFF) que é definido a nivel nacional e exclusivo para cada
entidade.

Um dos objetivos da introdugao deste sistema de financiamento
no setor hospitalar era reduzir as listas de espera dos tratamentos
programados. Para o Departamento de Sadde, os contratos em bloco
baseados no orgcamento anual, ndo forneciam um incentivo para
que os hospitais atraissem pacientes adicionais, ja que provocaria o
aumento da atividade sobre o nivel contratado. Adicionalmente, para
além de apoiar a politica do governo de estimular a reduc¢ao das lis-
tas de espera, a introducado deste novo sistema visava promover uma
série de outros objetivos, especialmente, induzir uma maior transpa-
réncia e disciplina financeira nas organizagoes de saude.

A implementacao do PbR foi realizada através de um processo
gradual, iniciado em 2003/04 e concluido em 2008/09. Inicialmente,
a sua aplicacao foi restringida a um pequeno nimero de tratamentos
programados; posteriormente, em 2005/06, foi expandido aos demais,
bem como aos tratamentos em regime de ambulatdrio e atendimen-
tos de emergéncia (Boyle, 2011). No inicio, em 2003/04, a intengao
do Governo era que todos os prestadores de cuidados de saude do
NHS passassem a ser reembolsados através do PbR. No entanto, ape-
sar do desenvolvimento substancial no setor, esta mudanca ainda nao
foi possivel. Em 2012, apenas cerca de 60% da atividade dos hospitais
era reembolsada através do PbR, sendo a restante por meio de contra-
tos em bloco e tarifas locais, que eram negociadas localmente entre
comissarios (financiadores) e prestadores.

Relativamente a contratualizagdo entre os Grupos de Comissao
Clinica (Clinical Commissioning Groups — CCGs), entidades atualmente
responsaveis pelas compras da grande maioria dos cuidados de satde
do NHS, e os hospitais, esta é efetuada através de um contrato- tipo
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designado de NHS Standards Contract. Este, consiste num docu-
mento publicado anualmente pelo Departamento de Salde e de uti-
lizacao obrigatoria pelos CCGs ou outros comissarios na contratagao
de todos os servicos de saude, exceto dos cuidados de sadde prima-
rios. A grande maioria destes contratos contém um Plano de Atividade
Indicativa (Indicative Activity Plan — IAP), onde s3o estabelecidos:
(i) a quantidade da atividade contratada, com base em HRGs ou TFCs
(Treatment Function Code)®; e (ii) o preco a ser pago de acordo com a
tarifa nacional. Os comissarios e os hospitais podem acordar um valor
anual estimado do contrato, que serd reembolsado em duodécimos,
iguais em cada més, e que posteriormente sera ajustado com base na
atividade real. E de referir, que embora o IAP seja um plano onde ¢ indi-
cado a atividade estimada e contratada por ambas as partes, tal ndo
garante o reembolso total da mesma no caso da sua nao execugao.
Neste caso, o prestador é que devera efetuar um reembolso ao comis-
sario. Por sua vez, a atividade contratada nao representa um limite
maximo sobre a atividade hospitalar, uma vez que, se a atividade
real for superior a acordada no IAP, um pagamento adicional é feito
ao prestador. Adicionalmente, os hospitais publicos do SNS poderao
ser, efetivamente, reembolsados por um valor abaixo da sua atividade
real, uma vez que ao Contrato-Padrao estd associado um conjunto de
incentivos e penaliza¢cdes que passam a ser apresentados:

(1) Never Events: Never events sao eventos graves relacionados
com a seguranca do paciente que ocorrem sob administragao
do prestador de cuidados de salde e que sdo em grande parte
evitaveis. 0 Departamento de Sadde (DoH) determina que os
comissarios devem reter o pagamento associado ao custo de
cuidados em que tenha ocorrido um never event, bem como
todos os custos envolvidos no tratamento subsequente resul-
tante deste tipo de evento. Desta forma, existe uma lista de
eventos considerados pelo DoH como never events. Para o

¢ Treatament Function Code, Cédigo de Funcgao de Tratamento, é um sistema semelhante ao
HRGs, porém, para os procedimentos em ambulatdrio.
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ano 2013/2014, esta lista contava com um total de 25 even-
tos (e.g., cirurgias efetuadas em locais errados, retengdo de
objeto estranho pds-procedimento, queimaduras graves de
pacientes, entre outros);

(2) Commissioning for Quality and Innovation Payment Fra-
mework: Commissioning for Quality and Innovation Payment
Frameworh (CQUIN Framework) é um quadro nacional desti-
nado a programas de melhoria da qualidade acordados a nivel
local, em que uma proporcao do financiamento do prestador
depende da consecuc¢ao das metas acordadas entre o comis-
sario e o prestador. Assim, este projeto tem permitido que 0s
prestadores sejam recompensados pela exceléncia dos servi-
cos fornecidos. O COUIN Framework foi instituido em abril de
2009 com o objetivo de introduzir o tema da qualidade nas
relacdes estabelecidas entre comissarios e prestadores, de
modo a desenvolver a melhoria continua da qualidade em
todas as organizagoes de saude. Neste quadro é repercutido
as prioridades estratégicas de nivel nacional e local, dado
que inclui objetivos e metas estabelecidos nacionalmente
pelo Governo e entre o comissario e o prestador ao nivel
local. Estes objetivos sao fixados numa base anual e recente-
mente passaram a fazer parte do NHS Standards Contract. Em
20089, primeiro ano de aplicagao do CQUIN Framework, a taxa
indexada ao valor do financiamento era de 1%, sendo que no
ano seguinte a mesma foi alvo de um acréscimo de 0,5%. Para
2014/15, a taxa definida foi de 2,5% do valor total de todos
os servicos de saude contratados através do NHS Standards
Contract, excluindo deste computo os medicamentos de alto
custo, instrumentos e determinados procedimentos. Uma
parte desta taxa é destinada a retribuir os prestadores pelo
cumprimento das metas nacionais, sendo a restante parte
dirigida as metas nacionais;

(3) Sistemas de incentivos e penalizagdes locais: Para além
dos incentivos locais estabelecidos no CQUIN Framework, os
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comissarios podem acordar esquemas de incentivos ao nivel
regional e/ou local;

(4) Violagao dos requisitos nacionais de qualidade: Os requisitos
nacionais de qualidade sdo um pequeno conjunto de requi-
sitos, sob a forma de indicadores, derivados da orientagao
estratégica do SNS, que se espera que todos os hospitais
cumpram. Ha penalizagdes financeiras associadas ao incum-
primento de tais requisitos, cujos valores sao definidos nacio-
nalmente;

(5) Violagao dos requisitos locais de qualidade: Trata-se de um
processo semelhante ao anterior, i.e., um conjunto de indi-
cadores locais de qualidade que devem ser cumpridos pelos
hospitais, no qual as penaliza¢@es financeiras sao definidas
ao nivel local. 0 Departamento da Saude aconselha que tais
indicadores devem ser clinicamente adequados e exequiveis.
Além disso, anualmente é determinado um limite maximo
para as penalizagOes financeiras associadas aos requisitos
nacionais, isto é, uma percentagem maxima que estas penali-
zacdes podem representar do valor do financiamento de cada
hospital.

Por fim, salienta-se que a introdugdo de um sistema de paga-
mento mais complexo e que contempla sistemas de incentivos e de
penalizagdes, implicou o aperfeicoamento dos sistemas de PMM e
novos investimentos ao nivel dos sistemas de informacao em todo
o SNS. Em 2014, o Governo Britanico anunciou a intengdo de rever o
atual sistema de pagamentos em conjunto com o sistema de incen-
tivos e penalizagdes contratuais, como parte do desenvolvimento de
uma estratégia de longo prazo para o sistema de pagamento do SNS.
Relativamente a reestruturacao do setor hospitalar iniciada em 2004,
é importante recordar que até esta data os cuidados de sadde secun-
darios no ambito do SNS eram assegurados pelos hospitais publicos
com estatuto de Acute trusts, que conforme referido anteriormente
sao organizacdes sem fins lucrativos semi-independentes criadas em
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1991, mas que no final da década de 90 voltaram a ser controlados
pelo Secretario da Saude, embora continuassem a funcionar como
entidades independentes. Neste contexto, em 2004, foi estabelecido
um novo estatuto para 0s hospitais publicos: NHS Foundation Trust
(FT). Estes s&o entidades de utilidade publica sem fins lucrativos, ins-
tituidas de forma a descentralizar a tomada de decisado dentro do SNS.
0 objetivo do Governo é que estas entidades sejam mais orientadas
para 0s pacientes e para a comunidade local do que para as organiza-
¢Oes centrais. Em 2013, o nimero de hospitais com o estatuto de FT
era de 147, incluindo hospitais, servicos de cuidados a comunidade e
servigcos de ambulancia e de saude mental. Desde abril de 2004, as
entidades de saude do SNS podem solicitar o estatuto de FT, o qual
pode ser ou nao atribuido. Ao efetuar o pedido, a entidade passa por
um processo de avaliagdo rigoroso, projetado para fornecer garantia
de que a entidade é financeiramente sustentavel e possui uma gestao
eficiente. A entidade responsavel por avaliar e autorizar os requeren-
tes deste estatuto é uma entidade designada de Monitor que é res-
ponsavel pela atribuicdo do estatuto de FT e a sua posterior regulagao.
0 processo inicia-se com a proposta do hospital a Autoridade Estraté-
gica de Saude (SHA).

Os FT diferem dos Acute trusts essencialmente por: (i) usufrui-
rem de uma maior liberdade do controlo do Ministério da Sadde; (ii)
possuirem acesso facilitado ao financiamento de capital; e (iii) serem
autorizados a acumular superavits ou deficits (temporarios), embora
permanegam sujeitas a um sistema de auditoria e inspecao externa.
Os FT permanecem no ambito do SNS, sendo o seu desempenho finan-
ceiro regulado pelo Monitor, enquanto que a prestacao dos cuidados
de saude sdo regulados pela Comissao de Qualidade dos Cuidados
(Commission Quality Care — CQC), a semelhanga dos Acute trusts.
O objetivo do Governo é que todos os hospitais publicos adquiram
o0 estatuto de FT. Aquando da criagdo das primeiras FT em 2004, a
intencao do governo era que até 2008 todos os hospitais estivessem
habilitados a adquirir o estatuto de FT. Contudo, apesar dos diversos
esforgos realizados neste sentido, tal ndo se verificou. Um relatdrio
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de 2011 da National Audit Office, sublinhou que os desafios que impe-
dem esta transicao incluem questdes financeiras, de qualidade e de
governanca dentro das préprias organizagdes, bem como questdes
mais profundas e de longa data, como por exemplo, o tamanho e a
localizagao destas entidades, que limita a sua capacidade de prestar
servicos de saude de forma eficiente e eficaz. Em 2012, a NHS Trust
Development Authority (TDA), entidade responsével por monitorizar o
desempenho das NHS Trusts e apoiar a transi¢ao das mesmas para o
estatuto de FT, assumiu o compromisso de nos préximos quatro anos
concretizar este grande objetivo. Para o Governo, era expectavel que
até abril de 2014 todas as entidades “trusts” teriam o estatuto de FT,
0 que novamente ndo se veio a concretizar. Segundo dados da TODA,
em marco de 2014, o nimero total de NHS trusts era de 102 entida-
des, sendo que 62 eram hospitais. Mais recentemente, em 2012, 0 SNS
Britanico foi alvo de uma nova restruturagcdo que resultou em impor-
tantes alteragoes. Esta nova reforma tinha por fundamento combater
os desafios que nos ultimos anos tém ameacado 0s principios essen-
ciais do SNS criado em 1948. Estes desafios residem essencialmente
no aumento da procura e dos custos dos cuidados e na necessidade
de melhoria em areas especificas do SNS. Com esta reforma, impor-
tantes funcdes do Departamento de Saude e do Secretario de Estado
da Saude foram transferidas para uma nova entidade, o Conselho de
Comissao do NHS (NHS Commissioning Board), destacando-se a ges-
tao do orcamento do SNS, permanecendo o Departamento de Saude
e o Secretario de Estado da Saude responsaveis pela definicao das
politicas nacionais de salde e pela gestdo do SNS como um todo. E
de referir que posteriormente o Conselho de Comissao foi renomeado
para NHS Inglaterra (NHS England]). O NHS Inglaterra, juntamente
com o Monitor, passou também a ser responsavel pela fixacao das
taxas dos HRGs. Além disso, atua como comissario na compra de
alguns servicos especializados de baixo volume, tais como a cirurgia
pediatrica cardiaca, a imunizag¢ao nacional e programas de rastreio e
servicos de cuidados primarios, incluindo clinica geral, odontologia
e farmacia. Por sua vez, o Monitor, é responsavel por atribuir o esta-
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tuto de FT as NHS trusts e monitorizar o desempenho financeiro das
FTs. Com esta reforma passou a ser a entidade reguladora da saude,
responsavel pelos prestadores publicos e privados. Estas alteracoes
introduziram novas responsabilidades para promover o “cuidado inte-
grado”, ou seja, ligagoes de trabalho mais proximas entre os hospitais
e 0s servicos de salde de base comunitaria, incluindo os cuidados de
saude primarios e de assisténcia social. 0 NHS Inglaterra, o Monitor e
os CCGs sao os responsaveis pela promocao de tal “integracao”, con-
forme determina a Lei de Saude e de Assisténcia Social de 2012, da
qual resultou tais reformas.

5. Conclusoes

Nos dltimos anos, um conjunto amplo de reformas foi implemen-
tado no sistema de saude Britanico. Estas reformas apresentaram
elementos similares a outros paises, como a separagao das fungdes
de financiador e de prestador e a ado¢ao de mecanismos de contra-
tualizagdo. A separagado financiador-prestador no SNS em 1991 foi
promovida com o propdésito de introduzir uma maior concorréncia no
setor hospitalar, tendo os mecanismos de contratualiza¢ao sido aper-
feicoados ao longo dos ultimos anos. A semelhanca dos hospitais por-
tugueses, os hospitais do SNS sao atualmente financiados através de
um contrato-tipo (NHS Standards Contract) inserido num processo de
contratualizag3o definido centralmente pelo governo (Boyle, 2011). 0
SNS tem seguido nos ultimos anos uma estratégia de promocao de
cuidados integrados, tendo sido em 2012 implementada uma impor-
tante reforma estrutural que introduziu novas responsabilidades a um
conjunto de entidades responsaveis pela sua gestao. Relativamente
aos sistemas de pagamento das entidades hospitalares os resultados
vao de encontro a tendéncia verificada a nivel internacional, ou seja da
adocao de sistemas prospetivos em detrimento dos mecanismos de
pagamento retrospetivos (Wiley, 2011). No SNS Britanico a adogao de
um sistema de pagamento com base nos DRG apenas se verificou em
2003 com a introdugdo de um novo mecanismo de pagamento “Pay-
ments-by-Results”. Por fim, ao longo do presente trabalho foi possivel



RCEJ 2017 Maria Sena de Sousa, Maria Jodo Major, Elsa Cardoso, Ricardo Gongalves, Rita Bento 69

concluir que a PMM, desde 1991, aquando da separa¢ao financiador-
-prestador e da introducao do sistema de contratualizacao, tem assu-
mido um importante papel, com a ado¢ao de sistemas mais sofisti-
cados, no ambito dos sistemas de financiamento hospitalar do SNS
Britanico. Efetivamente, desde este periodo tem havido uma evolugao
ao nivel dos sistemas adotados de modo a acompanhar o aumento
da complexidade nos sistemas de contratualizagao e de pagamento
das entidades hospitalares. Uma das grandes novidades introduzidas
a este nivel foi a adogao de um sistema de avaliagdo de desempenho
em 1999, o qual havia sido desenvolvido com base na abordagem do
Balanced Scorecard. Para além dos propdsitos inerentes a adocao de
um sistema de avaliagdo de desempenho, a implementacao deste sis-
tema no SNS visou criar uma cultura de Performance Management nas
entidades prestadoras de cuidados de salde e no sistema de saude
como um todo. Considerado como um método inovador e abrangente,
este sistema tem sido utilizado como uma ferramenta de apoio ao
nivel do planeamento estratégico e controlo, tanto pelo sistema de
saude como pelas entidades hospitalares.
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