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0. ENQUADRAMENTO

No cumprimento do quadro normativo vigente, estabelecem-se os principios orientadores do processo
contratual a desenvolver pelas Administragdes Regionais de Salide (ARS) e respetivos Hospitais (EPE e
SPA) e Unidades Locais de Saude (ULS), no que respeita a atividades, objetivos e resultados a alcancar
no ano de 2013.

No caso dos Hospitais do Setor Publico Administrativo (SPA), trata-se de dar cumprimento ao disposto na
alinea b) do n° 1 do artigo 10° da Lei n° 27/2002 de 8 de novembro, que prevé a celebragéo de contratos-
programa (CP) com as Administragcbes Regionais de Saude, nos quais sejam definidos os objetivos a
atingir acordados com a tutela, assim como os indicadores de atividade que permitam aferir o

desempenho das respetivas unidades.

O ano de 2013 vai ser marcado pela entrada em vigor do Contrato-Programa 2013-15 apresentando-se
uma evolugdo do contrato-programa em vigor desde 2007. Este contrato-programa sera marcado pelo
reforco do peso das medidas de qualidade e acesso, evolugdo das modalidades de pagamento em
funcdo do cidadao e responsabilizacdo das entidades hospitalares pelos encargos gerados. Igualmente

procura-se maturar a separagdo pagador-prestador no atual quadro de quasi-mercado.

O quadro de forte restricdo orgamental previsto para 2013, decorrente da atual conjuntura econdémica e
financeira, exige determinagdo na conten¢do dos gastos publicos e impde um acrescido rigor e
responsabilizagdo na gestdo do bem publico. Estes compromissos sé@o claramente assumidos no
Memorando de Entendimento (MoU), celebrado entre a Republica Portuguesa, o Fundo Monetério

Internacional, a Comiss&o Europeia € 0 Banco Central Europeu.

Assim, 0 ano de 2013 sera particularmente exigente na procura da sustentabilidade econdémico-financeira
do Servigo Nacional de Saude (SNS), com uma diminui¢&o de financiamento previsto para as Entidades
Publicas Empresariais do Ministério da Satde de 2,8% face ao ano de 2012, circunstancia que se refletira
na subsequente afetacdo de recursos as instituicdes do SNS. Com os recursos disponiveis, 0 SNS tera
de, sem perda de qualidade, salvaguardando os atuais niveis de acesso e eficiéncia, continuar a

responder as necessidades de saude dos cidaddos ao nivel da prestagao de cuidados.

O elevado grau de maturidade atingido pelos Departamentos de Contratualizagdo das ARS, e pelos
prestadores de cuidados de saude, permite-nos encarar o processo de 2013 com a certeza de que 0s
objetivos propostos serdo alcangados. E neste contexto adverso que o processo de contratualizagdo
hospitalar deve demonstrar a sua mais-valia enquanto provedor do acesso e garante da sustentabilidade

das instituicdes e do SNS.



1. INTRODUGAO

Reforgando a necessidade de dar continuidade as exigéncias de rigor e de procura da melhoria da
eficiéncia, o Orgcamento de Estado para 2013 impde a tomada de medidas sobre a despesa,
nomeadamente através do controlo exigente das despesas hospitalares, das despesas com
medicamentos, das despesas com MCDT e das despesas com recursos humanos. Ordena ainda a
reavaliagido dos planos de negécio assim como a implementacdo de agdes para a reducdo da despesa

através de uma reafectagéo eficiente de recursos e do controlo estrito dos orgamentos.

Na sequéncia do Relatorio Final elaborado pelo Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar foram definidas
oito Iniciativas Estratégicas que d&o corpo a um conjunto de medidas que procuram sistematizar as
intervengdes propostas no referido Relatdrio. Neste &mbito, a Iniciativa Estratégica “Uma politica de
financiamento mais sustentavel” inclui, entre outras, a Medida “Planeamento Estratégico e Operacional
das Unidades Hospitalares” cuja responsabilidade operacional recai sobre a ACSS (entidade promotora

da medida).

Com esta medida pretende-se a implementagdo de um processo de planeamento estratégico ao nivel dos
hospitais, com a defini¢do de planos a trés anos, devendo englobar a definicdo de objetivos estratégicos,
principais linhas de acdo, planos de investimentos e projegdes econdmico-financeiras para o periodo,
bem como a explicitagdo dos ganhos de eficiéncia e de produtividade prevista que permitam garantir a

sustentabilidade a médio prazo de cada unidade hospitalar.

Neste sentido, 0 ano de 2013 permitird dar cumprimento & unificagdo dos documentos previsionais
existentes (i. € Plano de Negécios, Plano de Desempenho, Plano de Ajustamento, Demonstragbes
Financeiras). Assim, anualmente as entidades passam a utilizar um instrumento previsional Unico de
acordo com orientacdes da Tutela para o triénio. Anualmente, as entidades devem rever este instrumento
de acordo com a execugdo corrente e previsdo futura. Naturalmente, este instrumento previsional Unico
estara associado ao processo de contratualizacdo hospitalar, tal como o Plano de Desempenho que
existente atualmente. De forma decisiva, este instrumento permitird um melhor alinhamento estratégico

dos varios niveis da administragdo e melhoria dos mecanismos de controlo de gestéo.

Por outro lado, e com a intengao de favorecer a equidade da alocagdo de recursos financeiros para a
prestacdo de cuidados de salde hospitalares e alinhar o financiamento a reestruturacdo da oferta
hospitalar, a afetagdo da verba de financiamento para a contratualizagdo hospitalar mantém os principios
de alocagéo implementados para 2012. De acordo com as orientagOes estratégicas definidas para esta
area aplica-se 0 mesmo racional de afetagdo de verbas, criando condi¢bes de estabilidade de
financiamento a distribuir pelas regides de salde, as quais posteriormente vao utilizar para adquirir

cuidados de saude hospitalares.



Para além desta continuidade, e fruto de alargada discussdo com prestadores de cuidados e instituigdes
da Administragdo Central, destacam-se o0s seguintes pontos de evolugdo da metodologia de

financiamento para 2013:

¢ Aumento da importancia dos incentivos institucionais a melhoria da qualidade e da eficiéncia das
instituicdes, através da valorizag@o de incentivos em 5% e de penalizagbes em 1% do valor de

financiamento para 2013, e atualizagéo dos indicadores de qualidade e eficiéncia;

o Implementac&o de preco base Unico para a atividade agrupada em GDH e atualiza¢do do indice
de case-mix a producéo de internamento e ambulatdrio classificada em GDH de 2011 através da

nova versao do agrupador AP versao 27;
e Autonomizagéo da linha de atividade cuidados de radioterapia;

e Reagrupamento de hospitais para a linha de atividade de consulta externa e majoragio das
consultas referenciadas através do sistema de informagdo de suporte ao programa de acesso

Consulta a Tempo e Horas e das consultas médicas de telemedicina realizadas em tempo real;

¢ |mplementacdo de programa piloto de financiamento para o tratamento ambulatério de pessoas

a viver com esclerose multipla, infe¢do por VHC e hipertensao pulmonar;

e Implementacdo de programa piloto de financiamento para o tratamento de pessoas com

diagnéstico de novo de cancro da mama, cancro do célon e reto e cancro do colo do Utero;

e Estabelecimento de conjunto minimo de tratamentos para classificagédo em sessées de hospital

de dia de imunohemoterapia e hematologia;

o Implementagdo de incentivos e penalizagbes a prescricdo de medicamentos prescritos em

ambiente hospitalar e cedidos em farmacia de oficina.

Assim, 0 ano de 2013 surge como um ano de grande exigéncia e rigor, pelo que a contratualizagdo com
0s Hospitais e ULS do SNS esta condicionada a obten¢do de um valor EBITDA nulo, para cada

instituicdo.

O aumento da exigéncia e do rigor passara também pela criagdo de um sistema de penalizagdes
associadas ao incumprimento de determinadas tarefas assistenciais e de reporte de informagéo

atempado, o qual néo ultrapassara 1% do valor global do Contrato-Programa.

Este ano ficara igualmente marcado pelo reforgo dos mecanismos de acompanhamento das institui¢des,
na medida em que sera criada uma ferramenta de benchmarking para comparar o desempenho e
proceder a publicacdo de informacao sobre as instituicdes hospitalares, numa base mensal, através de
uma solugdo informéatica que disponibilize conteudos de informagéo sobre as diferentes dimensdes de
andlise do Sistema de Salde (acesso, eficiéncia, efetividade, produgéo e satisfagdo) e destinadas a

publicos-alvo diversos, nomeadamente cidad&os, utentes, profissionais de saude, decisores politicos,

5



académicos, entre outros. Esta ferramenta possibilitara igualmente as instituicdes prestadoras de
cuidados e as administracdes regionais de saude efetuarem o acompanhamento da atividade
desenvolvida ao longo do ano, com um maior nivel de detalhe e de flexibilidade do que até agora era
possivel, aumentando assim a possibilidade de processamento dos conhecimentos necessarios a todos

os protagonistas do sistema.

Por ultimo, importa referir que o processo de contratualizagdo para 2013 tera um reforgo da sua
componente de andlise dos planos de investimento das instituigdes, os quais deverdo ser elaborados e

negociados de acordo com as orientagdes da Tutela.



2. INDICAGOES

O atual quadro de restrigdo orgamental condiciona significativamente os recursos disponiveis no Servigo
Nacional de Saude (SNS), com consequéncias sobre o valor que pode ser afeto a contratualizagdo dos
servicos prestados pelos hospitais e ULS. A contengéo dos gastos publicos imp8e um rigor acrescido e

responsabilizagdo na gestdo do bem publico.

Na esteira do ocorrido em 2012, o processo de contratualizagdo para 2013 reflete a reestruturagao da
oferta hospitalar e a ado¢do de medidas centralizadas de redugdo/contengdo da despesa,
nomeadamente na area dos medicamentos, das despesas com MCDT e das despesas com recursos
humanos, calibradas de forma a garantir o cumprimento das metas que forem estabelecidas nos
orcamentos. Mantem-se o objetivo geral de melhorar a gestéo, de forma a garantir que com 0s recursos

disponiveis e, sem perda de qualidade, se salvaguardam os atuais niveis de acesso e qualidade do SNS.

Neste enquadramento, a Administragdo Central emitiu um conjunto de orientagdes a elaboragdo do Plano

de Desempenho de cada institui¢do das quais destacamos:

1. Dar continuidade a racionalizagdo e reorganizagcao das instituigcbes, através da
concentragdo de servigos clinicos e de suporte, particularmente nos Centros Hospitalares e
nas Unidades Locais de Salde, onde deverdo ser operacionalizados os planos de fuséo e
de racionalizagédo de custos, evitando redundancias de servigos ou de valéncias médicas e

rentabilizando a afetacéo de recursos humanos e fisicos das instituicdes;

2. As necessidades identificadas de cuidados de salde das populagbes da area de
influéncia das instituigbes constituem o referencial para a determinagdo da produgéo,
devendo ser tida em atencdo a andlise das caracteristicas epidemiolégicas e carga de
doenga, a procura expressa € 0s constrangimentos de acesso dos doentes aos cuidados de
saude. A proposta de producdo deve contribuir para a resolugdo efetiva das limitagbes
existentes no acesso, no contexto da area de influéncia de cada instituicéo e de cada regido

de salde;

3. Devem ser privilegiados os cuidados prestados em ambulatério (médicos e cirurgicos),

incentivando a transferéncia de cuidados de internamento para o ambulatério;

4. O cumprimento do previsto no nimero anterior deve dar lugar a uma diminuigao efetiva do
numero de camas e a melhoria da eficiéncia nas demoras médias dos servigos em
funcdo da produgdo e casuistica de internamento da instituicdo, atendendo as melhores

préticas de gestao clinica;

5. Melhorar a interligagdo e articulagdo com os prestadores de cuidados de saude
primarios e com os cuidados continuados integrados, o que deve ser refletido na

adequacdo da resposta hospitalar, pela reducdo do tempo médio de espera para



10.

1.

12.

13.

tratamentos em ambulatério e redugéo da demora média de internamento, bem como na
facilitagdo da continuidade de cuidados, através da acdo das equipas de gestdo de altas
hospitalares, a iniciar-se 0 mais cedo possivel no contexto do episédio hospitalar e ndo

apenas no momento da alta clinica;

Mantem-se a responsabilizagao financeira do hospital de origem pela ndo prestagdo

de cuidados cirurgicos atempados;

Respeitar os tempos maximos de resposta garantida no ambito da consulta externa
proveniente dos cuidados de saude primarios (referenciagdo exclusivamente por via

informatica em 2013);

Incentivar a transferéncia de consultas subsequentes para os cuidados de saude
primarios, permitindo ao utente uma maior proximidade e acesso aos cuidados de saude,
evitando duplicacéo de recursos afetos ao diagndstico e tratamento e possibilitando uma

melhor adequac&o e efetividade na resposta a doenca crénica e as situagdes agudas;

Na logica dos pontos anteriores, a majorag¢ao do prego da primeira consulta hospitalar
apenas sera aplicada as consultas com origem em referenciagdo informatica

proveniente dos cuidados de saude primarios;

A atividade nas urgéncias deve reduzir-se, ndo s6 devido a melhoria do acesso aos
cuidados programados (hospitalares e priméarios), como também devido & melhoria do
acompanhamento e da continuidade dos cuidados prestados na doenga crénica e na

reabilitacdo das doencgas agudas;

Os prestadores publicos devem aumentar a produgao na area da dialise, através de: 1)
racionalizagdo do tratamento dialitico sem beneficio demonstrado na redugdo da
mortalidade, ou na melhoria da qualidade de vida associada ao estado de saude em grupos
especificos de doentes renais crénicos, e; 2) incremento significativo dos programas
hospitalares de didlise peritoneal e hemodiélise. Neste sentido, a criagdo de centros de
resultados, particularmente nas instituicdes do sector empresarial do Estado, pode constituir
um instrumento de motivagdo dos profissionais para a prestagdo de cuidados na area da

didlise e, simultaneamente, de obtengao de um elevado grau de eficiéncia;
Utilizacao e rentabilizagao dos equipamentos e dos recursos fisicos e humanos;

Utilizar o registo clinico eletrénico, de modo a facilitar a comunicagdo entre os
profissionais de salde que prestam cuidados ao doente, de forma a evitar a realizagdo de
atos médicos desnecessarios e promover uma maior eficiéncia técnica e efetividade no

tratamento do doente.



14. Fomentar a introducdo de programas, protocolos, linhas de orientagdo e normas

clinicas, que possibilitem a estandardizag&o das intervengdes a nivel nacional, garantindo
que estas obedecem a critérios cientificos validos, que permitem comparar praticas e

agregar resultados.

Atendendo as fortes restricbes econdmicas do Pais, o exercicio de previsao orgamental para 2013

centra-se na contengdo e racionalizagdo de custos, procurando atingir uma maior eficiéncia,

efetividade e sustentabilidade econémico-financeira das institui¢des. Para tal:

A

Os documentos previsionais que sdo parte integrante do contrato-programa - Balango
Previsional e Demonstracdo Previsional de Fluxos de Caixa (Demonstragéo de Resultados
Previsional j& incluida) — devem ser consistentes entre si e evidenciar uma trajetoria de

sustentabilidade econdmico-financeira e de melhoria da eficiéncia, face ao ano em curso;

Os custos operacionais da instituicdo, nomeadamente com pessoal, fornecimentos e
servicos externos e consumos (em especial, material de consumo clinico e produtos

farmacéuticos) devem apresentar uma redugéo em 2013;

O contributo de cada uma das instituicdes para aquele objetivo é negociado caso a caso,
mas considera-se como minimo obrigatorio para o exercicio de 2013 uma redugéo dos
custos operacionais até 8% face ao previsto para 2012, de forma a garantir um orcamento
equilibrado, traduzido num valor de EBITDA (resultados antes de juros, impostos,
amortizagbes e provisdes) nulo. Nos casos em que a previsdo de 2013 nao cumpre uma
reducdo cumulativa de 15% dos custos operacionais entre 2010 e 2013, a taxa de reducéo

minima dos custos operacionais deve ser superior a 8% de forma a cumprir este objetivo.

A reducdo de custos com pessoal sera obtida, entre outras agdes, através da promogéo da
mobilidade dos profissionais de salde, nomeadamente entre Centros Hospitalares e
Unidades Locais de Salde, e entre cuidados de salde hospitalares e cuidados de saude
primarios. Devem, também, ser adotadas medidas de reorganizagéo ou reafectagdo de
profissionais e servigos de modo a reduzir a despesa com suplementos remuneratorios em
geral, devendo esta redugéo ser de pelo menos 20% no caso especifico das horas

extraordinarias;

A contratacdo de prestagdes de servigo (desejavelmente residuais), ndo pode ser efetuada a
precos por hora/médico e hora/enfermeiro superiores ao valor resultante dos concursos

centrais realizados pela SPMS, EPE;

As propostas de orcamento tém em atengdo que € obrigatério o cumprimento da Lei n°
8/2012 de 21 de fevereiro e do Decreto-Lei n® 127/2012 de 21 de Junho;



G. O valor do adiantamento dos contratos programa vai ser progressivamente alterado
para refletir o pagamento do valor efetivamente faturado pela entidade. Em dezembro
de 2013, o adiantamento estara indexado, no méximo a producao realizada em Junho do

mesmo ano;

H. E aplicavel o principio de orcamento-global, ndo podendo os proveitos provenientes dos
contratos programa ser superiores ao valor estabelecido no contrato como contrapartida da

atividade contratada;

| Qualquer previsdo de custos ou proveitos que ndo cumpra as orientagdes expressas nos

pontos anteriores tem que ser previamente submetida a autorizagao da tutela;

J.  As ARS n&o podem ultrapassar os limites globais de despesa que lhes foram atribuidos para

a realizagdo dos contratos-programa.
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3. ALOCAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS AS ARS PARA CONTRATAGAO COM 0S HOSPITAIS

Na proposta de orgamento de Estado para 2013 esta inscrita a verba de 4.158.515.505 € para as
instituicdes do SNS do Setor Empresarial do Estado (Hospitais e ULS), determinando-se que a verba

disponivel para contratualizacdo hospitalar atinja 0 montante de 3.512.657.198€.

Regiao de Satde 2012 j§ 2012 comparavel 2013  Var.1312

Norte 1.212.009.811 1.212.009.811 1.178.073.536 -2,8%
Centro 694.077.452 694.077.452 674.643.283 -2,8%
Lisboae Valedo Tejo  1.434.802.936 1.457.113.057 1.416.313.891 2,8%
Alentejo 96.420.639 73.667.175  71.604.494 2,8%
Agarve 176.977.359 176.977.359  172.021.993 2,8%
HEPE 3.614.288.197 3.613.844.854 3.512.657.198 -2,8%
uLs 611.149.209 664.463.279  645.858.308 -2,8%
Nacional EPE 4.225.437.406 4.278.308.133 4.158.515.505

Com o objetivo de promover uma maior equidade, a metodologia a aplicar em 2013, para alocagéo de
recursos financeiros as regides de salde segue a metodologia iniciada em 2012. A metodologia aplicada
em 2012 considerou as caracteristicas da populagdo sob a responsabilidade de cada regido,
considerando para o efeito, as necessidades especificas da populagéo, as determinantes da despesa em
disponivel para a contratualizagdo hospitalar internamento e ambulatério (enquanto proxy da despesa

hospitalar) e o fluxo inter-regional de doentes.

Considerando a necessidade de estabilizagdo dos montantes atribuidos por regi@o de satude, em 2013 o
montante disponivel sofrerd variagdo similar em todas as regiées decorrentes da restricdo orgamental

definida em orgamento de estado.

O ano de 2013 permitira também acompanhar mais em detalhe determinadas areas especificas, com
vista a possibilitar a melhoria continua da metodologia de alocagéo de recursos financeiros as regiées de

saude nos proximos anos. De entre estas areas especificas, destacamos:

- os fluxos de doentes, estudando-se ndo sd os fluxos de doentes na area da atividade
codificada em GDH, como também na restante area hospitalar de ambulatério (consultas

externas, urgéncias, sessdes de hospital de dia e medicamentos de cedéncia hospitalar);

- 0 pagamento das urgéncias, analisando-se o pagamento por “disponibilidade de servigo”, o
qual devera considerar a tipologia de urgéncia e a estrutura definida pela Tutela para o respetivo
servigo de urgéncia (eg. vias verdes em funcionamento, especialidades presente 24h/24h), o

volume de atividade do servigo de urgéncia e indicadores de qualidade do servigo de urgéncia;

- 0s custos com o Ensino e Investigagdo, analisando-se as suas principais componentes e

procurando isola-las dos custos da actividade assistencial propriamente dita;
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- a introdugéo de novas modalidades por doente tratado, que permitam continuar a incentivar o
pagamento compreensivo dos cuidados a prestar e a criagdo de centros de tratamento destas

patologias.

4. ALOCAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS As ULS

A semelhanca do referido para os hospitais, a metodologia a aplicar para alocagdo dos recursos
financeiros & ULS em 2013 segue a modalidade definida para o periodo 2010-2012, em que o valor per
capita a atribuir a cada ULS parte de um capita Nacional, que é depois ajustado as populagdes das ULS
através de um indice, com base nas suas caracteristicas, refletindo as diferengas entre entidades

geograficas de oferta e procura de cuidados de satde.

Em concreto, a modalidade de pagamento das ULS para aquele triénio estabeleceu que o valor per capita
de cada ULS é composto por uma componente dos determinantes em salde da despesa (40%) e pelo
estado de saude das populagdes (60%). O estado de salde das populagdes é aferido através da taxa de
mortalidade padronizada pela idade (Popula¢do Padrdo Europeia). A componente de determinantes da
despesa ¢é baseada num modelo explicativo da variagdo da despesa, 0 qual assenta numa regresséo
linear multipla, em que as trés variaveis do modelo s&o as varidveis independentes e a despesa total

(despesa de cuidados de saude primarios e despesa de cuidados hospitalares) é a varidvel dependente.

Considerando a necessidade de estabilizagdo dos montantes atribuidos por ULS, o montante disponivel
para 2013 sofrera uma variagdo de -2,8%, valor similar a todas as ULS, decorrente da restricdo

orcamental definida no orgamento de estado.

CP 2012 CP2013 Var1213 Capita2012 Capita 2013

97522127€ 94791507 € -2,8% b57 € 540 €
130.602.9089 € 126.946.027 € -2,8% 933 € 518€
81.285125€ 79.009.142¢ -2.8% S48 € 533 €
66.035.707 € 64.186.707 € -2,8% 610 € 592¢
f8.373296€ 76.178.843¢€ -2,8% 659 € 643 €
78.344.396€ 76.150.753 € -2,8% 619 € 601¢€
78.985648€ T76.774051€ -2.8% S48 € 535€
53.314.071€ 51821277€ -2,8% 545 € 529¢€
664.463.280 € 645.858.308 € -2,8% 571¢€ 555 €

5. METODOLOGIA DE CONTRATAGAO DE SERVIGOS

5.1. Atividade Assistencial

Para a vertente hospitalar, as principais linhas de atividade assistencial a contratar, para o ano de 2013,

s80 as seguintes:

a) Internamento de doentes agudos e cronicos;
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b) Ambulatério médico e cirurgico;

c) Pagamento de proteses;

d) Consultas externas;

e) Atendimentos urgentes;

f)  Sessbes de hospital de dia;

g) Sessbes de radioterapia;

h) Diagnostico Pré-natal;

i) Interrupcdo da Gravidez;

i) Servico domiciliario;

k) Modalidades de pagamento por doente tratado:
a. Programa de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infe¢éo VIH/sida;

b. Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com hipertenséo arterial

pulmonar;
c. Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose multipla;
d. Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infegéo por VHC;
e. Programa piloto de tratamento de doentes com patologia oncoldgica:
i. Cancro da mama;
ii. Cancro do colo e reto;
iii. Cancro do colo do Utero.

Para o caso das ULS, e em complemento a contratagdo da atividade hospitalar, serdo também

contratadas as seguintes areas de intervencao ao nivel dos cuidados de saude primarios:

a) Personalizagao de cuidados;

O

Utilizag&o dos servicos;

o O

)
)
) Vigilancia, promogéo da saude e prevengéo da doenga nas diversas fases da vida;
) Programas de Vigilancia Oncolégica/Rastreios;

)

D

Vigiléncia clinica das situac¢des de doenga cronica;

f)  Cuidados em situagdo de doenga aguda.

A atividade assistencial do SNS engloba a atividade realizada aos utentes do SNS, incluindo os
beneficiarios dos subsistemas da ADSE, SAD da PSP e da GNR e ADM das Forgas Armadas, remetida

pelos hospitais € ULS aos Departamentos de Contratualizagdo das ARS através do Plano de
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Desempenho de 2013 e carregada no Sistema de Informagdo para a Contratualizagdo e

Acompanhamento — SICA.

5.1.1. Internamento de doentes agudos e cronicos

A atividade de internamento de doentes agudos passa a ser classificada em GDH através do agrupador

na versdo AP27. O indice de case mix é atualizado a atividade realizada no ano de 2011.

A atualizagdo da versdo de agrupador e dos dados base a determinagdo de pesos relativos permite
aplicar na integra um Unico prego base para todas as instituicdes: 2.141,70€. Esta alteracdo permite que
independentemente do prestador de cuidados, a0 mesmo tratamento € aplicado um preco idéntico,
aumentando a racionalidade do sistema de salde, o benchmarking e um maior incentivo a eficiéncia das

organizages.

O prego praticado para o internamento cirlrgico urgente corresponde a 95% do preco base considerando

os custos fixos remunerados através da linha de urgéncia e incentivando a atividade programada.

O internamento de doentes crénicos acompanha a necessidade de redugéo de custos operacionais em

6% aplicando-se uma redugao de preco nesta ordem de grandeza.

Internamento e Ambulatério Médico e Cirurgico Preco

Preco base 2.141,70

Internamento de doentes cronicos Prego
Psiquiatria 73,70
Crénicos ventilados 254,18

Medicina Fisica e Reabilitagao 213,65
Hansen 73,70

Atividade cirdrgica

Em 2012 foi introduzida a responsabilizagdo financeira do hospital de origem pela ndo prestagdo de

cuidados cirurgicos atempados. Para 2013 mantém-se este mesmo principio.

1.1 Os hospitais publicos e as unidades locais de salde assumem a responsabilidade financeira
decorrente de todas as intervengdes cirurgicas realizadas por terceiros (outros hospitais do SNS
ou entidades convencionadas com o SNS) aos utentes inscritos na sua Lista de Inscritos para
Cirurgia (LIC), respeitando as regras definidas para o programa denominado Sistema de Gestdo

de Inscritos para Cirurgia (SIGIC).
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1.2. O referido no ponto anterior ndo se aplica aos hospitais em parceria publico privada ou aos

hospitais privados com acordos no ambito do SIGIC.

1.3. A atividade cirGrgica a contratar com os hospitais deve considerar a atividade cirdrgica que
estimam realizar internamente e, ainda, a atividade cirlrgica constante da sua LIC que podera
ser realizada por terceiras entidades, fruto da impossibilidade do hospital as realizar dentro dos

tempos maximos de resposta garantidos (TMRG).

1.4. Alerta-se que a atividade cirlrgica realizada por um hospital de destino na sequéncia da
emissdo de uma nota de transferéncia proveniente de outro hospital do SNS (transferéncia
efetuada de acordo com as regras do SIGIC), ndo estad abrangida pelo Contrato-programa,
sendo, nessa medida, considerada uma atividade e um proveito extra-contrato do hospital de

destino.

2.1. Atividade ¢ contratada de acordo com a metodologia comum (doente equivalente*indice de

case mix*preco unitario/linha de produgao).

3.1. A circulagéo de utentes rege-se pelas normas e procedimentos instituidos no éambito do

programa SIGIC.

4.1. A atividade realizada por outras entidades é faturada da seguinte forma:

A) Pelo valor do GDH referido na tabela de pre¢os em vigor no SIGIC, adaptado as
regras constantes da mesma Portaria, no caso da producdo referente a doentes

transferidos, provenientes de outros hospitais;

B) Sempre que um utente seja operado num hospital de destino do setor
convencionado, este fatura & ARS respetiva de acordo com as regras referidas na
alinea A). O hospital de origem apenas pode faturar no seu contrato-programa 90%

deste valor.

4.2. A faturagéo da atividade cirurgica realizada pela propria instituicéo e realizada por hospitais

de destino devera obedecer ao principio do orgamento global anteriormente apresentado.
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5.1. O hospital de destino, ap6s a conclusdo do processo assistencial, fatura os cuidados

prestados ao hospital de origem, de acordo com a tabela de pregos SIGIC.

5.2. E estabelecido um sistema de clearing house com base no SIGLIC que permite o
cumprimento de prazos de pagamento até 90 dias. A ACSS reserva o direito de cativar os
valores em divida a nivel dos adiantamentos mensais ao contrato-programa. Os valores

cativados serdo disponibilizados para pagamento ao hospital de destino.

5.3. O hospital de destino deve considerar os proveitos arrecadados pela atividade adicional

realizada proveniente de outros hospitais publicos como proveitos extra-contrato.

6.1. A entidade convencionada procedera a faturagdo dos procedimentos cirurgicos efetuados,
ao prego da tabela SIGIC a Administracdo Regional de Saude respetiva, devendo esta faturar a

atividade ao hospital de origem.

6.2. E estabelecido um sistema de clearing house com base no SIGLIC que permite o
cumprimento de prazos de pagamento dos hospitais de origem as ARS até 90 dias. A ACSS
reserva o direito de cativar os valores em divida a nivel dos adiantamentos mensais ao contrato-

programa. Os valores cativados serao disponibilizados para pagamento a ARS respetiva.

Os episddios de internamento que resultem em partos por cesariana sempre que superiores aos

montantes contratados serdo remunerados de acordo com Grupo de Diagndstico Homogéneo de Parto

vaginal, sem diagnésticos de complicagao

5.1.2. Ambulatorio médico e cirtrgico

Tal como explicitado para a area de internamento de doentes agudos, as areas de ambulatério médico e

cirlrgico sé@o agrupadas em GDH através do agrupador versao AP27. Importa referir que, com o objetivo

da promog&o da atividade cirirgica em ambulatério, os pesos relativos desta atividade sao similares a

atividade realizada em regime de internamento.
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5.1.3. Pagamento de préteses
E criado uma linha de financiamento auténoma para pagamento do seguinte tipo de préteses:

Implante coclear, banda géstrica, desfibrilhador cardiaco, prétese da anca, neuroestimulador periférico,

neuroestimulador medular e neuroestimulador medular.

O financiamento da prétese acresce a faturagdo do episddio por doente equivalente, sendo a colocagéo
da prétese identificada pelo respetivo cédigo da ICD-9-CM. O prego a atribuir para cada prétese parte do

custo médio de aquisicdo apurado para cada prétese num conjunto de 9 hospitais/Centros Hospitalares

do SNS:
Tipo de prétese Preco

Implante coclear 20.715,08 €
Banda gastrica 1.476,51€
Desfibrilhador cardiaco 24.220,70 €
Prétese da anca 1.246,04 €
Neuro estimulador intracraniano 18.856,18 €
Neuro estimulador medular 19.883,69 €
Neuro estimulador periférico 1.359,53 €

Para efeitos de financiamento das préteses, as ARS terdo a sua disposi¢do para contratualizagdo os
montantes apresentados no quadro seguinte, os quais resultam da distribuicdo per capita dos custos

registados com préoteses em 2012.

Valor disponivel para

GG Contratualizagao
ARS Norte 8.924.395 €
ARS Centro 4.227.107 €
ARS LVT 10.448.861 €
ARS Alentejo 475.969 €
ARS Algarve 1.287.682 €

TOTAL 25.364.013 €

Os montantes aqui referidos s&o indicativos e ndo invalidam que a atividade a realizar pelas instituigdes

hospitalares seja superior aos valores aqui referidos.
5.1.4. Consultas externas

A atividade realizada em consulta externa estd dependente da complexidade de servigos prestada por
cada instituicdo. De momento, ndo é possivel captar a complexidade desta atividade, contrariamente ao
que j& acontece com o internamento de agudos. Assim, com o objetivo de aproximar o prego praticado

aos diferentes custos incorridos por cada uma das instituigdes, dada a sua heterogénea tipologia de
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servicos, as entidades hospitalares sao agrupadas em seis grupos de financiamento. E considerado ainda

um grupo de financiamento extraordinério para os hospitais psiquiatricos.

Para 2013, este agrupamento decorre do aperfeicoamento da sustentacdo tedrica do método de criacéo

de grupos de financiamento, com teste e avaliag&o de técnicas alternativas:

A. Identificagao de efeitos com impacto na estrutura dos hospitais: identificagao preliminar dos

efeitos que condicionam estruturalmente os custos dos hospitais;

B. Selecdo de variaveis: utilizacdo de 22 combinagdes de variaveis a partir de analise de
sensibilidade para um leque alargado de variaveis disponiveis (introdugdo de novas variaveis e

atualizacdo das restantes com dados mais recentes);

C. Tratamento das variaveis selecionadas: Estandardizagéo das varidveis seguida de Analise de

Componentes Principais (PCA) para eliminacao de efeitos de correlagdo entre variaveis;

D. Criagéo dos grupos com recurso a clustering: constru¢éo dos grupos com base em técnica de
clustering hierarquico com agregagao pelo método de Ward para as n combinagdes de variaveis
testadas, seguida de determinacéo da solugao final com base na configuracéo mais frequente de

entre as varias combinaces testadas.

(4] e] (o]

Como resultado da técnica utilizada s&o determinados os seguintes grupos:

GRUPOA GRUPO B GRUPOC

H Cantanhede H Santa Maria Maior CH Alto Ave
H Ovar CH Médio Ave CH Témega e Sousa
CH Pévoa do Varzim/Vila CH Entre o Douro e Vouga
do Conde CH Baixo Vouga
H Figueira da Foz CH Cova da Beira
CH Leiria-Pombal
CH Barreiro\Montijo
CG Meédio Tejo
CH Setubal
H Santarém
CH Barlavento Algarvio

GRUPOD GRUPOE GRUPOF

CH VN Gaia/Espinho
CH TM Alto Douro

CH Tondela-Viseu

H Garcia da Orta

H Fernando da Fonseca
H Espirito Santo

H Faro

CH Porto IPO Porto
CH Séo Jodo IPO Coimbra
CHU de Coimbra IPO Lisboa
CH Lisboa Central

CH Lisboa Ocidental

CH Lisboa Norte

Na construcdo dos pregos, os custos unitarios por linha de produgdo dos diferentes hospitais foram

corrigidos e normalizados por forma a serem comparaveis. De seguida determinaram-se os custos
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unitarios em cada grupo nas linhas de atividade de consultas. Apesar da maior homogeneidade dos
novos grupos de financiamento, verificaram-se ainda algumas diferencas nos custos unitarios dos
hospitais de cada grupo. Adicionalmente, alguns dos hospitais apresentaram custos muito desalinhados
dos restantes, sugerindo a existéncia de erros de imputacdo. A utilizagdo do método Box Plot permitiu a
identificacdo desses casos considerados outliers com vista a constituigdo de uma amostra de hospitais
com valores validos. A amostra selecionada correspondeu aos hospitais cujos custos se situam em torno
da mediana do grupo. A definicAo dos precos de referéncia em cada grupo considerou o conceito de

percentil de eficiéncia com o de grau de cobertura dos custos dos hospitais.

Consultas Externas Preco

40,80
45,40
69,75
73,04
111,30

Em paralelo com esta evolugdo, e considerando que a referenciagdo entre os cuidados de saude
primarios e 0s hospitais & um dos pontos mais criticos de acesso ao Servigo Nacional de Saude, tém
vindo a ser implementadas medidas com o objetivo harmonizar os procedimentos inerentes a
implementacdo e gestdo do acesso a primeira consulta de especialidade hospitalar, estabelecendo um
conjunto de regras que vinculam as instituicdes do SNS e os profissionais de saude intervenientes no
processo, articulando-os de forma criteriosa e transparente. Decorridos mais de quatro anos sobre a
implementag&o do programa de acesso Consulta a Tempo e Horas (CTH) constata-se a necessidade de
promover pela via do financiamento a redugdo dos tempos para consulta de especialidade hospitalar.
Neste sentido, as primeiras consultas referenciadas pelo sistema de informagao de suporte ao CTH

vém o seu pre¢o majorado em 10%.

No seguimento das recomendagdes do Grupo de Trabalho para Telemedicina, em 2013 as teleconsultas
médicas realizadas em tempo real passam a ser majoradas em 10%, independentemente de serem

primeiras consultas ou subsequentes.

Dando cumprimento ao Programa Nacional de Salde Mental, as consultas de psiquiatria realizadas na
comunidade vém o seu passam a ser majoradas em 10%, independentemente de serem primeiras

consultas ou subsequentes.

Ainda para 0 ano de 2013, havera um acompanhamento mais préximo da actividade relacionada com as
“altas das consultas externas”, de maneira a fomentar a transferéncia de cuidados para os niveis mais
adequados de prestacdo e obtermos mais evidéncia sobre as praticas de acompanhamento dos doentes

nas varias especialidades e hospitais.

19



5.1.5. Atendimentos urgentes

Na sequéncia da metodologia de contratualizagao aplicada em 2012, o pagamento da linha de Urgéncia é
realizado de acordo com tipologia de cuidados (servigo de urgéncia polivalente, servigo de urgéncia

médico-cirurgica e servico de urgéncia basica).

Atendimentos Urgentes Prego
Servigo de Urgéncia Basica 31,98

Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica 56,16

Servigo de Urgéncia Polivalente 112,07

Para o ano de 2013, e conforme ja foi referido, esta linha de produgéo sera acompanhada no sentido de
se equacionar um futuro pagamento por “disponibilidade de servigo”, o qual devera considerar a tipologia
de urgéncia e a estrutura definida pela Tutela para o respetivo servigo de urgéncia, o volume de atividade

do servico e indicadores de qualidade do servigo de urgéncia.

5.1.6. Sessoes de hospital de dia

No seguimento de recomendacdes varias, as diferentes tipologias de hospital de dia passam a considerar
trés tipologias (a) sessao de hospital de dia, (b) sessdo de hospital de dia de psiquiatria e (b) sesséo de
hospital de dia de Hematologia/ Imunohemoterapia. Por definigdo, todas as sessdes de hospital de dia
sdo financiadas ao prego base, sendo praticados pregos especificos para sessdo de hospital de dia de
hematologia/ imunohemoterapia caso sejam realizados um conjunto minimo de procedimentos e sesséo

de hospital de dia de psiquiatria.

Sessoes de Hospital de Dia Prego

Base 20,98
Psiquiatria 31,76
Hematologia 305,75
Imunohemoterapia 305,75

5.1.7. Sessoes de Radioterapia

No modelo em vigor até 2012, os tratamentos de radioterapia eram agrupados em GDH médico de
ambulatério. Este modelo demonstrou-se desadequado, tendo o sido criado um grupo de trabalho
(constituido pelos hospitais publicos com esta valéncia e a ACSS) para estudar este tematica. Este grupo
de trabalho recomendou a autonomizagdo destes tratamentos numa linha de atividade auténoma,

passando-se a adotar o pagamento através de pregos diferenciados para tratamentos simples (nos quais

20



se incluem os tratamentos simples, tratamentos 3D e radioterapia estereotaxica) e complexos (referentes

as técnicas especiais, a irradicagdo corporal e hemicorporal e aos tratamentos IMRT).

SessoOes de Radioterapia Prego
Tratamentos simples 108,89
Tratamentos complexos 261,37

5.1.8. Salde Sexual e Reprodutiva

A linha de atividade Diagnéstico Pré-Natal prevé a utilizagdo de centros de referéncia no

acompanhamento das gravidas seguidas em centros de saude, através da realizagdo da ecografia da 14.2
semana conjugada com o rastreio bioquimico do 1.° trimestre (Protoloco 1) efou da ecografia da 22°
semana e consulta no hospital (Protocolo 1), de modo a garantir respostas tecnicamente adequadas a
elaboragdo do diagnéstico pré-natal. Ainda no ambito da salde sexual e reprodutiva & considerada a

linha de atividade interrupcao voluntaria da gravidez até as 10 semanas de gestagao.

Diagnéstico Pré-Natal Preco
Protocolo | 39,29
Protocolo Il 67,30

Interrupgao Voluntaria da Gravidez Prego
IVG medicamentosa até as 10 semanas 294,90

IVG cirdrgica até as 10 semanas 383,97

5.1.9. Servigo Domiciliario

Relativamente ao servigo domiciliario devem ser considerados prioritariamente os cuidados prestados a
doentes da area da satde mental e a doentes ventilados, ficando ao critério de cada regido a incluséo de

outros doentes.

Servigo domiciliario Preco

Consultas domiciliarias 34,48

5.1.10. Modalidades de pagamento por doente tratado

A aplicacdo de modelos de gestdo da doenca em Portugal prevé que os cuidados de salde sejam
prestados de forma integrada, com a preocupagdo de garantir que o acesso a estes cuidados é
atempado, realizado no nivel mais adequado de cuidados, com programagéo dos cuidados necessarios

e em entidades prestadoras que respondam com elevados patamares de qualidade e efetividade.
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Para impulsionar estes modelos de gestdo da doenca, introduziu-se a presente alteragdo no modelo de
financiamento hospitalar, passando a definir-se o financiamento do tratamento de algumas patologias por
um modelo baseado na unidade "doente tratado”, o qual permite uma orientagdo para pagamentos por
resolugdo integrada de problemas de salde, balizada pelo risco e custos de contexto e sujeita a

avaliagéo permanente da qualidade.
Para 2013, esta modalidade de pagamento aplica-se as seguintes programas de tratamento:

Programa de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infe¢édo VIH/sida

O programa de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infe¢cdo VIH/sida abrange o
acompanhamento dos doentes e a sua fidelizagéo a protocolos terapéuticos tecnicamente reconhecidos e
identificados pelo Programa Nacional de Prevengéo e Controlo da Infe¢do VIH/sida. Desde 2012, este

programa considera todos os doentes em tratamento com terapéutica anti-retrovirica.

A operacionalizacdo deste Programa deve obedecer aos estipulado no Despacho n.° 6716/2012, de 9 de
maio do Sr. Secretario de Estado da Salde, nomeadamente no que se refere a implementagéo do
sistema SI.VIDA, enquanto ferramenta de registo da actividade, de apoio a dispensa das terapéuticas

com antirretroviricos e de suporte a monitorizagao do Programa.

Tratamento ambulatdrio de pessoas a viver com infegdo VIH/sida Preco

Doente tratado/meés 795,62

Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com hipertenséo arterial pulmonar

A Hipertensdo Arterial Pulmonar (HAP) é uma sindrome caraterizada pelo aumento da press@o nas
artérias pulmonares, com consequente sobrecarga no coragao, podendo culminar em morte prematura,

visto que afeta doentes em idade pediatrica e doentes adultos.

Os sintomas associados a HAP, tais como falta de ar, fadiga, dor torécica, tonturas ou edemas
periféricos, podem afetar gravemente a qualidade de vida dos doentes com esta patologia, na medida em

que dificultam a realizagéo de tarefas simples como a deslocagéo em pequenas distancias.

O tratamento disponivel para doentes com HAP implica o acesso a terapéuticas inovadoras e
dispendiosas, tornando necessaria a criagdo de um programa de financiamento especifico para esta
patologia, com o intuito de promover a qualidade de vida e acesso atempado dos doentes as respetivas
terapéuticas. Acresce, que considerado o reduzido nimero de doentes adultos estimado para o ano de
2013 (cerca de 547, dos quais 90 em fase de diagndstico/pré-tratamento), importa que devam ser
inequivocamente estabelecidos os critérios de tratamento dos doentes, bem como identificados os

centros de tratamento adequados para o acompanhamento e seguimento de doentes com esta patologia.
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Com base nas orientagdes e normas que, sobre esta matéria, forem emanadas pela DGS, preconiza-se a
implementacdo de um modelo de gestao da hipertenséo arterial pulmonar caraterizado pela definigdo dos
cuidados a prestar aos doentes com esta patologia, bem como pelo apuramento de um prego
compreensivo onde estao incluidas as diferentes vertentes terapéuticas para o tratamento dos doentes

em ambulatorio.

A modalidade de pagamento estabelece um preco por doente tratado més sendo considerados trés
precos de acordo com estadio da patologia em adultos: (a) seguimento 1° ano; (b) seguimento apds 1°

ano CF<IIl; ¢) seguimento ap6s 1° ano CF IV.

Para o ano de 2013, as ARS que o pretendam integrar esta modalidade de pagamento piloto deverdo
apresentar 8 ACSS uma proposta de adeséo voluntéria de uma das institui¢des hospitalares da sua area

de abrangéncia.

Tratamento ambulatorio de pessoas a viver com hipertensdo pulmonar Prego
Seguimento 1° ano (doente tratado/ més) 729,88
Seguimento apds 1° ano CF<IIl (doente tratado/ més) 1.957,95

seguimento apés 1° ano CF IV (doente tratado/ més) 14.111,41

Programa piloto de tratamento ambulatorio de pessoas a viver com esclerose multipla

A Esclerose Maltipla (EM) é uma doenga inflamatéria, crénica e degenerativa, que afeta o sistema
nervoso central, sendo considerada pela Organizagdo Mundial de Saude como uma das causas mais

comuns de incapacidade por doenga neurolégica que afeta adultos jovens.

O tratamento disponivel para doentes com EM, implica o acesso a terapéuticas inovadoras,
modificadoras da histdria natural da doenga (imunomoduladores), dispensadas, exclusivamente, em

farmacia hospitalar, e associadas a custos elevados.

Por outro lado, tendo em consideragdo os dados existentes sobre prevaléncia da doenga em Portugal,
estima-se que existam entre 4.000 e 5.600 doentes, justificando que devam ser inequivocamente
estabelecidos os critérios de tratamento dos doentes, bem como identificados os centros de tratamento

adequados para 0 acompanhamento e seguimento de doentes com esta patologia.

Assim, entende-se pertinente a criagdo de um programa de financiamento especifico para esta patologia,

com o intuito de promover a qualidade de vida e 0 acesso atempado dos doentes as terapéuticas.

Para o efeito, e com base nas Orientagdes e Normas que, sobre esta matéria, forem emanadas pela
Direcao-Geral da Saude (DGS), preconiza-se a implementa¢do de um modelo de gestdo integrada da

esclerose multipla caracterizado pela definicdo dos cuidados a prestar aos doentes com esta patologia, e

23



pela implementagdo de um modelo de financiamento assente no estabelecimento de um prego
compreensivo, onde estardo compreendidas as diferentes vertentes terapéuticas adequadas para o
tratamento custo-efetivo de doentes em ambulatério, nos centros de tratamento considerados “elegiveis”

para o efeito.

A modalidade de pagamento estabelece um preco por doente tratado més sendo considerados doentes
em tratamento em diferentes estadios da doenga (a) EDSS<3,5, até um surto por ano; (b) EDSS<3,5, até
dois surtos por ano; ¢) 4<EDSS<6,5; d) 7<EDSS<8 . Para o programa piloto sdo elegiveis as instituigdes
com mais de 150 doentes em tratamento que, em conjunto com as ARS respetivas, manifestem a ACSS

a vontade de aderir voluntariamente a esta modalidade de pagamento piloto para 2013.

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose miltipla Preco

Doente tratado/més 1.074,64

Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infegdo por VHC

A hepatite C é uma doenca do figado, contagiosa, que resulta da infegdo com o virus da hepatite C.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, estima-se que cerca de 150 milhdes de pessoas estejam
cronicamente infetadas com hepatite C, correndo o risco de contrair cirrose hepatica ou carcinoma do
figado. Mais de 350.000 pessoas morrem, anualmente, de doencas do figado relacionadas com a
hepatite C.

O tratamento disponivel para doentes com hepatite C crénica implica, em Portugal, o acesso a
terapéuticas dispensadas exclusivamente em farmacia hospitalar, e associadas a custos elevados,
tornando pertinente a criagdo de um programa de financiamento especifico para esta patologia, com o

intuito de promover a qualidade de vida e 0 acesso atempado dos doentes as respetivas terapéuticas.

Para este efeito, preconiza-se a implementagéo de um modelo de gestao integrada da hepatite C crénica
caracterizado pela defini¢do dos cuidados a prestar aos doentes com esta patologia. Consequentemente,
0 modelo de financiamento assentara no estabelecimento de um prego compreensivo, onde estaréo
englobadas as diferentes vertentes terapéuticas para o tratamento dos doentes em ambulatério. Estima-
se, a esta data, a implementagéo do programa em 5 centros de tratamento que acompanharao cerca de

1.280 doentes infetados.

A modalidade de pagamento estabelece um prego/ano por doente sem experiéncia terapéutica a iniciar
terapéutica anti-retrovirica. Para o programa piloto s&o elegiveis as instituigbes com mais de 150 doentes
em tratamento que, em conjunto com as ARS respetivas, manifestem a ACSS a vontade de aderir

voluntariamente a esta modalidade de pagamento piloto para 2013.

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com infegdo por VHC Prego

Doente tratado/ano 9.442,00
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Programa piloto de tratamento de doentes com patologia oncolégica

O cancro ¢ a principal causa de morte antes dos 70 anos de idade (isto &, a principal causa de morte
prematura) e, no conjunto das causas de mortalidade em todas as idades, ocupa o segundo lugar depois
das doengas cérebro-cardiovasculares. Este ano estima-se, a semelhanga do ano anterior, que morreréo
por cancro 25.000 portugueses. Muitas destas mortes seriam evitaveis através de medidas de prevengao
primaria (como diminuigdo a exposi¢do ao tabagismo) e de prevengdo secundaria (diagndstico precoce
em rastreios). Na ultima década houve progressos significativos na prevengéo e tratamento do cancro em
Portugal. Os programas de combate as listas de espera para cirurgia foram implementados, com redugéo
significativa das mesmas. A instalacdo de novas unidades de radioterapia e o reapetrechamento das ja

existentes levou também a ganhos significativos.

Os rastreios de base populacional, em Portugal, tém progredido de uma forma mais lenta do que o
desejavel. A sua dindmica tem sido muito regional e portanto muito varidvel, causando iniquidades no
acesso, em termos geograficos, nomeadamente no rastreio do cancro da mama, colo do Utero e o do
colon e reto (os Unicos custo-efetivos). Esta variabilidade é de grande magnitude. Vai desde uma taxa de
cobertura quase total para os dois primeiros na Regido Centro a quase inexisténcia na Regido de Lisboa
e Vale do Tejo. Esta desigualdade de acesso tem uma maior repercussdo nas populagdes mais
desfavorecidas, por terem menos acesso a rastreios oportunistas, grande limitagdo dos programas de
rastreio atualmente em pratica é a falta de articulagdo com os registos oncolégicos e a inexisténcia de
programas de controlo de qualidade nacionais, que permitam aferir 0s ganhos em salde para as
populagdes. Em relagdo ao rastreio do cancro da mama estd implementado no Norte, embora néo
cobrindo a totalidade da &rea geogréfica. O Centro, o Alentejo e o Algarve estdo totalmente cobertos.
Idem para o rastreio do colo do utero. O rastreio do cancro colorectal, baseado na pesquisa de sangue
oculto nas fezes, tem apenas programas embrionérios, colocando dificuldades logisticas muito grandes,

particularmente na realizagdo dos exames endoscdpicos necessarios.

A Direcdo-Geral de Salde estd a elaborar normas de orientagdo clinica para as varias patologias
oncoldgicas, com vista a melhorar a pratica. Segundo esta, € necessario que se reconhegam e
identifiquem centros de referéncia com elevada diferenciagdo que coordenem centros de tratamento
satélite, menos diferenciados de forma a assegurarem uma rede de proximidade em relagdo as
neoplasias mais comuns. A rede de referenciagdo em oncologia tem de se tornar efetiva, de molde a
oferecermos aos nossos doentes os melhores cuidados disponiveis e a permitir a melhor rentabilizagéo
dos recursos disponiveis. Os IPOs continuardo a ser centros de referéncia neste processo e o eixo de

articulagéo do sistema.

A modalidade de pagamento para a area oncoldgica estabelece um prego por doente tratado més para
um tratamento de 24 meses, sendo consideradas trés patologias: mama, colo do Utero e colon e reto.

Para o programa piloto s&o apenas elegiveis sete instituigdes: Institutos Portugués de Oncologia, Centro
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Hospitalar de Sdo Jodo, Centro Hospitalar Universitario de Coimbra e Centro Hospitalar Lisboa Norte,

Hospital do Espirito Santo, de Evora.

Em todos os casos,

S6 sao incluidos doentes que iniciem o tratamento na instituicdo em causa (excluidos doentes

parcialmente tratados em outras instituigdes, doentes em recaida ou progresséo).

S6 séo incluidos doentes com tratamento dirigido ao cancro, ou seja, tém de ter uma das

seguintes modalidades cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonoterapia.

S&o incluidos todos os tratamentos ap6s a admisséo do doente, independentemente da sua

relacdo com a patologia, durante o periodo de dois anos, considerados como 730 dias corridos.
Sé&o incluidos os procedimentos diagnosticos, terapéuticos, complementares e de follow-up.
No caso do cancro do colo do utero e do cancro colo-rectal s6 s&o incluidos tumores invasivos.

Em caso de indicagdo sdo também incluidos a reconstrugdo mamaria e a reconstru¢do de transito
intestinal.

Tratamento de doentes com patologia oncoldgica Preco

Cancro do célon e reto (primeiro ano) (doente tratado/ més) 1.136,60
Cancro do célon e reto (segundo ano) (doente tratado/ més) 441,77
Mama (segundo ano) (primeiro ano) (doente tratado/ més) 758,96
Mama (segundo ano) (doente tratado/ més) 433,79

Colo do utero (primeiro ano) (doente tratado/ més) 1.117,48

Colo do tutero (segundo ano) (doente tratado/ més) 252,10

5.2. Aplicagdo de flexibilidade regional na fixagao dos pregos pelas ARS

A flexibilidade regional € um mecanismo que da as ARS a possibilidade de modificarem os pregos
praticados de acordo com a realidade dos seus hospitais — valéncias, ensino e investigacdo, servicos
diferenciados — permitindo o seu ajustamento face a eventuais caracteristicas que os pre¢os ou grupos
de financiamento nédo estejam a captar (e.g. abertura ou fecho de servigos s6 é refletida no ICM
contratado apds 2 anos). Este mecanismo incrementa o nivel de responsabilidade das ARS permitindo-
lhes variar o financiamento por hospital de acordo com o cumprimento de requisitos bem definidos, que
devem ser do conhecimento de todos os hospitais da regiéo.

A existéncia de flexibilidade regional permite que um modelo global seja aplicado a todas as regides com

um minimo de disrupgdo, dado que as ARS podem pagar de forma distinta por servigos considerados
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mais-valias para a regido. Através de um mecanismo deste tipo, as ARS tém a possibilidade de variar os
precos das linhas de produgao de alguns hospitais para os compensar de custos extras que estes tenham

de incorrer para dar resposta a solicitagbes das ARS, nomeadamente:

® Introdug&o de técnicas inovadoras

® Incremento de valéncias complexas (que apenas s&o refletidas no financiamento 2 anos depois)

® Reforgo de resposta do servigo de urgéncia

Por outro lado, a flexibilidade regional também permite a corre¢do dos pre¢os em baixa quando o nivel de

servico do hospital é inferior ao padrao, por exemplo:

® Menos valéncias na resposta do servigo de urgéncia
® Falta de resposta as redes de referenciagéo
[ ]

Menor quantidade de valéncias complexas

Assim, para as linhas de atividade: Internamento de doentes agudos e crénicos, Ambulatérioc médico e
cirtrgico, Consultas externas, Atendimentos urgentes, e Sessdes de hospital de dia, para 2013, as ARS
poderéo fazer variar o prego base em 3%. Para tal, devem apresentar meméria justificativa a ACSS para

analise e aprovagao.

Grau de liberdade na fixacdo dos pregos

Preco base — : Preco base +
margem ARS Preco base margem ARS

5.3 Areas especificas

Para além destas linhas de atividade, sublinha-se o financiamento auténomo dos seguintes componentes:
formagdo dos Médicos Internos do primeiro e segundo ano da especialidade e medicamentos de
cedéncia hospitalar obrigatéria em ambulatorio, com enquadramento legal, da responsabilidade financeira

das instituicoes.

O contrato-programa para 2013 considera adicionalmente os seguintes programas especificos: Ajudas
Técnicas; Assisténcia Médica no Estrangeiro; Assisténcia na area da saude mental prestada por Ordens

Religiosas, Convengbes Internacionais, Doengas Lisossomais de Sobrecarga e Incentivos aos
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Transplantes e Programa para o Tratamento Cirurgico da Obesidade (exclusivamente para doentes que

iniciaram o Programa em 2011 e que se encontram em 2013 no 1° ou 2° ano de follow-up).

5.4. Orcamento global e produgao marginal

Os contratos programa dos hospitais ndo podem dar origem a proveitos superiores ao valor estabelecido
no contrato como contrapartida da produgao contratada. Ou seja, a remuneracéo da atividade contratada

é limitada ao valor maximo estabelecido em sede de contrato-programa — principio de orcamento-global.

Contudo, mantém-se os critérios previstos para a faturacdo de atividade marginal (entre linhas produc&o)
estando o montante global de limitado a valorizagdo global da produgéo contratada. Esta possibilidade de
“transferéncia” de financiamento entre linhas de produgéo permite aumentar a flexibilidade da gestdo do
contrato-programa e adaptar a resposta hospitalar a eventuais alteragbes da procura inicialmente

prevista, assegurando-se assim a resposta as necessidades de saude dos cidadaos.

Caso o volume da produgéo realizada pelas unidades de saude, com excegdo para a produgao cirdrgica
programada (capitulo proprio), for superior ao volume contratado, cada unidade produzida acima deste
volume, até ao limite maximo de 10%, seré valorizada, da seguinte forma: 10% do prego contratado para
o internamento de GDH médicos, de GDH cirdrgicos urgentes, internamento de doentes crénicos e
permanéncia em lar (IPO), 15% do prego contratado para a consulta e servigo domiciliario, 10% do prego
contratado para a urgéncia e 15% do prego contratado para o hospital de dia, GDH médicos de
ambulatério, IG, Doentes em TARV (VIH/Sida) e DPN.

O pagamento do internato médico sera feito de acordo com os valores estipulados € o nimero de

internos em formagé&o na institui¢do ao longo do ano.

Os doentes que iniciaram o Programa para Tratamento Cirlrgico da Obesidade em 2010 ou 2011
continuam a ser assistidos, sendo a produc&o relativa a esta atividade integrada nas correspondentes
linhas de atividade contratadas. Os Centros de Tratamento da Obesidade devem manter os mesmos

procedimentos e registos de informagao exigidos anteriormente.

Para 2013, permanecem excluidos do principio de orgamento global os seguintes programas especificos:

a) Ajudas técnicas;

b) Assisténcia médica no estrangeiro;

C) Assisténcia na area da Salde Mental prestada por Ordens Religiosas;
d) Doengas Lisossomais de Sobrecarga;
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e) Convengdes Internacionais;

f) Incentivos aos Transplantes;

g) Programa para Melhoria do Acesso ao Diagnéstico e Tratamento da Infertilidade

h) Programa para tratamento de doentes com Polineuropatia Amiloidotica Familiar em
estadio 1

5.5 EBITDA e Valor de Convergéncia

As instituicdes devem apresentar uma Demonstragdo de Resultados Previsional equilibrada (EBITDA
positivo ou nulo), acompanhada do Balango Previsional e Demonstragdo Previsional de Fluxos de Caixa.
Estes instrumentos previsionais constituem-se como anexo ao contrato-programa. A impossibilidade de
apresentar uma Demonstracdo de Resultados Previsional equilibrada deve ser expressa no plano de
ajustamento negociado com as ARS no ambito do contrato-programa de 2012. Este plano descreve
medidas estruturadas de redugao dos custos operacionais e estabelece metas precisas (quantitativa e

temporalmente) para a sua implementacéo.

A verba de convergéncia configura um apoio financeiro extraordinario limitado ao minimo espago de
tempo necessario & adequagéo da estrutura de custos aos precos praticados e ao volume de produgéo
contratada. A atribuigdo da verba de convergéncia esta dependente de pedido expresso do Conselho de
Administragdo da instituicdo apoiada a respetiva ARS, acompanhado de um plano de ajustamento viavel.
O plano de ajustamento descreve medidas estruturadas de reducéo dos custos operacionais e estabelece
metas precisas (quantitativa e temporalmente) para a sua implementagéo. A ARS negoceia cada plano de
ajustamento individualmente, tal como o peso relativo de cada meta no montante da verba de

convergéncia, e propde a sua aprovagao a ACSS.

O pagamento da verba de convergéncia esta dependente do cumprimento das metas estabelecidas entre

as partes.

5.6 Incentivos de desempenho e de eficiéncia econdmico-financeira

A contratualizagdo das metas de desempenho e de eficiéncia econdmico-financeira tem inerente o

aumento dos niveis de exigéncia e de responsabilizagdo dos prestadores.

Em 2013, o peso dos incentivos é fixado em 5% da dotagdo para a contratualizagao hospitalar. Esta,
para ser efetiva, deve obrigatoriamente empregar mecanismos que discriminem e introduzam

consequéncias decorrentes do processo de monitorizagdo, acompanhamento e avaliagdo. As
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consequéncias estardo associadas ao cumprimento das metas estabelecidas para cada um dos objetivos

definidos e segundo o esquema de atribuicao de incentivos institucionais que se apresenta de seguida.

No caso das ULS, mantém-se a metodologia seguida no triénio 2010-2012, onde os objetivos
representam 10% do valor capitacional previsto no contrato programa, sendo 6% correspondentes a

objectivos de qualidade e os restantes 4% a objectivos eficiéncia/ sustentabilidade econdmico financeira.

5.6.1. Caraterizagdo dos objetivos a contratualizar
E entendimento da ACSS e das ARS, na sequéncia do trabalho desenvolvido em anos anteriores e face
ao acréscimo de valor a atribuir a esta dimens&o do contrato, definir indicadores que:

= sejam facilmente entendidos, mensuraveis e que permitam um acompanhamento facil por parte

das instituicbes hospitalares;
= permitam refletir os diferentes tipos de desempenho das unidades hospitalares;

= reflitam orientagGes estratégicas por parte da tutela, relativamente ao desempenho esperado de

cada unidade hospitalar;

= considerem metas ambiciosas e realizaveis que conduzam os hospitais a melhores niveis de
qualidade dos servigos prestados, bem como a melhor acessibilidade dos doentes aos cuidados

de saude.

Estes indicadores serdo objeto de monitorizagdo mensal ou trimestral com efeitos efetivos no final de

cada exercicio econdmico.

5.6.2. Atribuigao de incentivos institucionais
- Hospitais

O valor dos incentivos institucionais sera atribuido de acordo com o cumprimento das metas que vierem a

ser negociadas com os Departamentos de Contratualiza¢do das ARS, para os indicadores selecionados.

Para a contratualizacdo com os hospitais / centros hospitalares, a reparticdo dos 5% do contrato-
programa afetos a incentivos observa a seguinte distribuicdo: 60% objetivos institucionais comuns e os
restantes 40% objetivos institucionais de cada regido. Para esta érea, os indicadores a contratualizar s&o

0S que em seguida se apresentam:
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Areas

Indicadores

Ponderagoes

(2013)
1. Objetivos Nacionais 60%
A. Acesso 15%
A.1 Percentagem de primeiras consultas médicas no total de 39
consultas médicas °
A.2 Percentagem de Utentes referenciados para consulta externa 39
atendidos em tempo adequado °
A.3 Peso das consultas externas com registo de alta no total de 39,
consultas externas ’
A.4 Percentagem de doentes cirurgicos tratados em tempo 39
adequado
A.5 Permilagem de Doentes Sinalizados para a RNCCI, em 39
tempo adequado, no total de doentes saidos °
B. Desempenho assistencial 25%
B.1 Demora média 4%
B.2 Percentagem de reinternamentos em 30 dias 4%
B.3 Percentagem de doentes saidos com duragao de 49
internamento acima do limiar maximo °
B.4 Percentagem de partos por cesariana 4%
B.5 Percentagem de cirurgias realizadas em ambulatério no total
de cirurgias programadas (GDH) — para procedimentos 3%
ambulatorizaveis
B.6 Percentagem do consumo de embalagens de medicamentos 39,
genéricos, no total de embalagens de medicamentos °
B.7. Taxa de registo de utilizagéo da “Lista de Verificagéo de 39
Atividade Cirdrgica” — Indicador referente a cirurgia segura °
C. Desempenho econémico-financeiro 20%
C.1 Percentagem dos custos com Horas Extraordinarias,
Suplementos e Fornecimentos de Servigos Externos Il 5%
(selecionados) no total de Custos com Pessoal
C.2EBITDA 5%
C.3 Acréscimo de divida vencida 5%
C.4 Percentagem de proveitos operacionais extra contrato- 59
programa no total de proveitos operacionais °
Objetivos da Regiao 40%
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- ULS

Para a contratualizagéo com as ULS, a reparticdo dos 10% do contrato-programa afetos ao cumprimento

de objetivos é distribuida da seguinte forma:
- 6% para objetivos de qualidade, assim distribuidos:

- 3% para cuidados de saude primarios, alinhados com a contratualizagéo efetuada a

nivel nacional com os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES);

- 3% para cuidados de saude secundérios, alinhados com a contratualizagéo efetuada a
nivel nacional com os hospitais / centros hospitalares, e considerando objetivos de

integragao de cuidados ao nivel do eixo regional.

- 4% para objectivos de eficiéncia / sustentabilidade financeira, alinhados com a contratualizagéo

efetuada a nivel nacional com os hospitais / centros hospitalares.

5.6.3. Avaliagao do Grau de Cumprimento das Metas

No sentido de alcangar maior uniformidade e equidade no processo avaliativo, pretende-se dar
continuidade a metodologia introduzida em 2012 para avaliagdo do cumprimento de metas e atribui¢do de

incentivos institucionais comuns a todos as ARS e a todas as instituigoes.

Esta nova pratica tem por base uma afericdo de performance total, permitindo avaliar cada instituigio
através de um indice de Desempenho Global (IDG). Desta forma, o resultado de cada indicador deixou de
ter validade de per si, sem qualquer conexdo com todos os outros, passando a contribuir para a

construgdo do indice de Desempenho Global, o qual tera os seguintes limites:

®  grau de cumprimento do indicador inferior a 50% => grau de cumprimento ajustado = 0%

® grau de cumprimento do indicador entre 50% e 120% => grau de cumprimento ajustado = ao

préprio valor

® grau de cumprimento do indicador superior a 120% => grau de cumprimento ajustado = 120%
Note-se que o grau de cumprimento de cada indicador corresponde a percentagem de concretizagéo da
meta definida e que o grau de cumprimento ajustado de cada indicador corresponde ao grau de

cumprimento do indicador, balizado por um limite superior e inferior. Estes limites destinam-se a que, por

um lado, apenas contribuam para o indice de desempenho global indicadores com graus de cumprimento

32



a partir de determinado nivel (50%), e por outro, a impedir que niveis de concretizagdo muito positivos ou
muito negativos (que podem ser resultado de metas desadequadas ou de fatores imprevisiveis) possam
afetar de forma determinante o indice de Desempenho Global, o qual corresponde & soma das

ponderagdes do grau de cumprimento de cada indicador.

Nesta perspetiva, sdo implementados os seguintes critérios para atribuicdo do valor de incentivos, de

acordo com o [ndice de Desempenho Global apurado:

® Aavaliagdo de desempenho é considerada negativa sempre que o indice de desempenho global

for inferior a 65%, ndo havendo lugar a atribuicdo de qualquer valor de incentivo;

Para um indice de desempenho global entre 65% e 99,9%, atribuicdo de incentivo

correspondente ao IDG apurado X valor afeto a incentivos (5% HH/CH);

Para um indice de desempenho global entre 100% e 120%, atribuicdo de incentivo
correspondente ao IDG apurado X valor afeto a incentivos (5% HH/CH), condicionado ao fato de

o valor total da remuneragéo ndo poder ser superior ao valor do contrato-programa estabelecido.

Para avaliagdo dos indicadores contratualizados e célculo do indice de desempenho global, de acordo
com os critérios definidos, sera criado no SICA um relatério individual de acompanhamento, que
permitira, ndo s6 a ACSS como as ARS, seguir mensalmente o nivel de cumprimento dos objetivos de

cada instituicao.

Perante a impossibilidade, superveniente e tecnicamente atendivel, de disponibilizagdo tempestiva dos
dados necessarios a monitorizagdo dos indicadores apresentados, pode determinar-se a sua revogagao,
por deciséo conjunta da ARS e ACSS, para efeitos de avaliagdo do grau de cumprimento do contrato-
programa. Nesta circunsténcia, o peso relativo do indicador revogado seré distribuido, pro rata, pelos

demais indicadores do respetivo grupo.

5.6.4. Definigdo das Metas

Considerando o acréscimo de justica e de equidade que esta metodologia de avaliagdo introduz, e de
maneira a evitar discrepancias de avalia¢do entre instituicdes, consoante a metodologia de definicio das
metas utilizada por cada ARS, define-se que as metas para cada instituigdo seréo negociadas entre as
administracdes regionais de saude e as instituicdes hospitalares, segundo uma metodologia definida a

nivel nacional.

5.7. Medicamentos prescritos em ambiente hospitalar e cedidos em farméacia de oficina
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A prescrigdo de medicamentos em ambiente hospitalar e cedidos em farmécia de oficina representa cerca
de 17% da despesa do SNS com medicamentos cedidos em farmécia de oficina. Até momento, ao
contrario do verificado para os cuidados de saude primarios, ndo existem mecanismos para uma
monitorizac&o e controlo da prescricdo realizada em ambiente hospitalar. Para 2013 é estabelecido um

mecanismo de incentivos aos hospitais:

o Penalizagéo se variagao acima da variagdo média nacional (20% do crescimento absoluto face a
2012);

o Incentivos se variagdo abaixo da média nacional (20% da redugao absoluta face a 2012).

Para o caso das ULS, a evolugéo dos custos com medicamentos prescritos e fornecidos em farmécia de

oficina sera também objeto de avaliagdo, podendo da mesma resultar:

= Um incentivo para a ULS - quando esta apresenta uma despesa em medicamentos superior ao
target e reduz a despesa respetiva para a ARS, receberd um incentivo adicional em 80% do
valor poupado. Caso a ULS alcance no final uma despesa inferior ao seu target, entao para ela
revertera 90% do valor poupado a respetiva ARS consoante o posicionamento da ULS face ao

valor expetavel (target).

Despesa ano
n

Despesa ano Incentivo 80%
n+1

Despesaano A Incentivo 90%
n+1

Target

= Uma penalizagdo para a ULS - quando esta apresenta um crescimento percentual de despesa
com medicamentos per capita superior a variagdo média do per capita nacional, pagara a ARS

o valor correspondente a 20% do crescimento absoluto verificado na ULS.

5.8. Penalizagbes associadas ao Contrato-Programa

Procurando, por um lado, aumentar os niveis de exigéncia e de rigor e, por outro, prevenir a ocorréncia
sistematica de situacdes de incumprimento por parte das instituicdes, sera criado em 2013 um sistema

de penalizagdes que impacte no valor do financiamento a aplicar as entidades, o qual esté associado a:

- Incumprimento dos prazos de reporte de informagéo que estéo definidos, quer seja informagéo

de produgao, econémico-financeira ou clinico-administrativa;

- Incumprimento dos prazos definidos para a faturagao do contrato-programa;
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- Incumprimento no &mbito do funcionamento dos Programas de acesso SIGIC e CTH.

O montante global das penalizagdes aqui referidas ndo podera exceder 1% do valor global do contrato-

programa estabelecido com a instituicio para o ano de 2013.

Para além destas penalizacdes, e sendo os hospitais/ centros hospitalares e as ULS responsaveis pela
faturacdo e cobranga a terceiros responsaveis, com excecdo dos subsistemas publicos de salde,
ADSE, SAD da GNR e PSP e ADM das Forgas Armadas, cujo pagamento é efetuado através do contrato-
programa (sendo esta uma receita extra-contrato), importa confinar a possivel substituicdo de doentes do
SNS por doentes de terceiros responsaveis. Assim, é implementada uma penalizagdo em patamares:
sempre que as instituicdes faturem mais de 5% do valor do orgamento do CP a terceiros responsaveis,
entregam parte desse valor & ARS respetiva através de encontro de contas. Existem trés patamares para

esta eventual penalizagao:

o Até 5% de faturacdo do valor do orcamento do CP a terceiros responsaveis, a
entidade retém 100% do valor;

o Entre 5% e 7,5% de faturacdo do valor do orgamento do CP a terceiros
responsaveis, a entidade entrega 20% da receita a respetiva ARS;

o Faturagéo a terceiros responsaveis superior a 7,5% do valor do orcamento do

CP, a entidade entrega 40% da receita a respetiva ARS.

Para o caso especifico das ULS, e considerando que um dos efeitos criticos dos modelos de
pagamento associados a capitacdo é a possibilidade de reducdo da prestagado de cuidados de saude

mais onerosos e selecao adversa de doentes, sdo criadas penalizagdes adicionais para:

a) Inobservancia dos objetivos de qualidade e eficiéncial sustentabilidade:

- A inobservancia dos objetivos de qualidade incorre numa penalizagéo até 6% do valor do
orcamento prospetivo. Os objetivos de qualidade estdo associados ao acesso, qualidade
técnical efetividade, qualidade dos registos, qualidade percecionada eficiéncia e nivel de
integragdo vertical de cuidados. Os indicadores nacionais decorrem do Plano de
Desempenho dos Agrupamentos de Centros de Saude e dos Contratos-Programa dos
Hospitais e Centros Hospitalares. Os indicadores regionais pretendem promover o grau de
integrac&o vertical de cuidados de salde e resultam do trabalho de investigagéo - Definicédo
de um modelo de acompanhamento da atividade desenvolvida pelas Unidades Locais de

Satide - desenvolvido em parceria com a Escola Nacional de Saude Publica;

- A inobservancia dos objetivos de eficiéncia/ sustentabilidade incorre numa penalizagéo até
4% do valor do orgamento prospetivo. Os objetivos de eficiéncia/ sustentabilidade decorrem

da vertente acionista do Universo EPE e s&o idénticos aos previstos para os Hospitais.
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b) Incumprimento dos servicos hospitalares contratados:

- A ULS sera penalizada financeiramente pelo incumprimento superior a 5% dos servigos
contratados por linha de produgéo hospitalar, em montante correspondente a totalidade da
producdo em falta. A valorizagdo da producdo em falta sera determinada por linha de

producéo e terd em consideragao:

= Atividade de internamento e GDH de ambulatério: doentes equivalentes*preco
base Unico (2.141,70€)* indice de case mix (atualizado a atividade realizada no ano
de 2011);

= Demais atividade ambulatoria: valores praticados para o grupo hospitalar em que

a ULS esta inserida.

A avaliacdo do grau de cumprimento da atividade hospitalar desenvolvida é realizada com
base na producdo faturada pela ULS e validada através do Sistema de Codificagdo de
Doentes de Apoio & Gestao e Financiamento (SCD/GF) da ACSS.

5.9. Contratualizagao Interna

Promovendo um aumento da autonomia e da responsabilizagao aos varios niveis da organizacao, a qual
se obtera através do reforgo da negociagéo interna e da monitorizagdo atempada e em proximidade dos
objetivos, dos processos e dos resultados, numa logica de compromisso, de prestacdo de contas e de
melhoria continua, as instituicdes devem continuar a reforgar as suas préaticas de contratualizagéo interna
que valorizem a governagado clinica e a definicdo de objetivos locais alinhados com os objetivos da

organizacao e responsabilizar-se pelo cumprimento dos mesmos
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ANEXO |

TABELA DE PREGOS -2013

Internamento e Ambulatério Médico e Cirtrgico Prego
Preco base
Internamento de doentes crénicos Prego
Psiquiatria 73,70
Cronicos ventilados 254,18
Medicina Fisica e Reabilitagao 213,65
Hansen 73,70
Consultas Externas Prego
40,80
45,40
69,75
73,04
111,30
Atendimentos Urgentes Prego
Servigo de Urgéncia Basica 31,98
Servigo de Urgéncia Médico-Cirdrgica 56,16
Servigo de Urgéncia Polivalente 112,07
Sessdes de Hospital de Dia Prego
Base 20,98
Psiquiatria 31,76
Hematologia 305,75
Imunohemoterapia 305,75
Sessdes de Radioterapia Prego
Tratamentos simples 114,57
Tratamentos complexos 275,01
Diagnostico Pré-Natal Prego
Protocolo | 39,29
Protocolo Il 67,30
Interrupcdo Voluntaria da Gravidez Prego
IVG medicamentosa até as 10 semanas 294,90
IVG cirlrgica até as 10 semanas 383,97
Servigo domiciliario Prego

Consultas domiciliarias 34,48
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Servigo domiciliario

Consultas domiciliarias

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com infegéo VIH/sida

Doente tratado/més

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com hipertens&o pulmonar
Pré-tratamento e seguimento 1° ano (doente tratado/ més)
Seguimento ap6s 1° ano CF<III (doente tratado/ més)

seguimento apos 1° ano CF IV (doente tratado/ més)

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose mdltipla

Doente tratado/més

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com infe¢do VHC

Doente tratado

Tratamento de doentes com patologia oncol6gica

ro do colon e reto (primeiro ano) (doente tratado/ més)
Cancro do célon e reto (segundo ano) (doente tratado/ més)
Mama (segundo ano) (primeiro ano) (doente tratado/ més)

Mama (segundo ano) (doente tratado/ més)

Colo do Utero (primeiro ano) (doente tratado/ més)

Colo do utero (segundo ano) (doente tratado/ més)

Prego
34,48

Prego
795,62

Prego
729,88
1.957,95

1411141

Prego
1.074,64

Prego
9.442,00

Prego

1.136,60
441,77
758,96
433,79

1.117,48
252,10
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