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NOTA PREVIA

No cumprimento do quadro normativo vigente, o presente documento estabelece os principios orientadores do
processo contratual a desenvolver pelas Administragdes Regionais de Salde (ARS) e respetivos Hospitais (EPE
e SPA) e Unidades Locais de Saude (ULS), no que respeita a atividades, objetivos e resultados a alcangar em
2014.

Durante o0 ano de 2014, manter-se-a em vigor o Contrato-Programa definido para o triénio 2013/2015, uma
evolugdo do contrato-programa que vigorava desde 2007, o qual permitiu reforgcar o peso das medidas de
qualidade e acesso, a evolugao das modalidades de pagamento em fungédo do cidadao e a responsabilizacao
das entidades hospitalares pelos encargos gerados, contribuindo assim para maturar a separagdo entre

pagador-prestador no atual quadro de quasi-mercado.

O quadro de forte restricdo orgamental decorrente da atual conjuntura econdémica e financeira permanece em
2014, exigindo-se, pois, a manutengéo de esforgos de contengdo dos gastos publicos e um acrescido rigor e
responsabilizagdo na gestdo do bem publico. Estes compromissos estéo claramente assumidos no Memorando
de Entendimento (MoU), celebrado entre a Republica Portuguesa, o Fundo Monetério Internacional, a Comissao

Europeia e 0 Banco Central Europeu.

Neste contexto, o ano de 2014 continuara a ser extremamente exigente na procura da sustentabilidade
econdmico-financeira do Servico Nacional de Saude (SNS), com uma diminuigéo de financiamento previsto para
as Entidades Publicas Empresariais do Ministério da Saude de 3,5%, face ao ano de 2013, circunstancia que

naturalmente se refletird na subsequente afetagéo de recursos as instituicdes do SNS.

Mais uma vez, o SNS tera de contar com os recursos disponiveis para continuar a responder as necessidades
de cuidados de saude dos cidaddos, numa perspetiva de articulagdo e a complementaridade, promovendo
solugdes concretas e respostas adequadas que permitam manter elevados niveis de qualidade, mantendo os

atuais niveis de acesso e eficiéncia.

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 instituicbes e do SNS, contribuindo para a
obtencdo de melhores resultados no desempenho das instituigbes hospitalares, nomeadamente em termos de
responsabilizacéo, flexibilidade organizativa e de gestéo, desburocratizag&o, modernizagéo, trabalho em equipa,

melhoria continua da qualidade, prestagao de contas e de avaliagéo do desempenho a todos os niveis.

O processo de planeamento estratégico definido para o triénio 2013/2015 devera contribuir para a estabilizagao
organizativa da prestacdo de cuidados hospitalares no nosso Pais e para a consolidacdo de uma cultura de
gestdo rigorosa, equilibrada, responsavel, transparente e ciente das necessidades das populagdes, no sentido
da criagdo de valor em salude e obteng&@o de ganhos de acesso, qualidade e eficiéncia para a populagdo. O
exercicio de contratualizagdo de 2014 mantém-se alinhado com os principios defendidos no processo de
planeamento estratégico em curso, permitindo que o mesmo tenha aderéncia & realidade concreta das

instituices hospitalares do SNS.
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INTRODUGCAO

Reforcando a necessidade de dar continuidade as exigéncias de rigor e de procura da melhoria da eficiéncia, o
Orgamento de Estado para 2014 impbe a tomada de medidas sobre as principais componentes da estrutura de
custos dos hospitais e ULS, ou seja, sobre 0s custos com medicamentos, meios complementares de diagndstico
e terapéutica (MCDT) e ao nivel de recursos humanos. Reforga, ainda, a necessidade de serem implementadas

medidas que contribuam para a reafectagao eficiente de recursos e para o controlo estrito dos orgamentos.

Durante 0 ano de 2014, estardo em fase plena de execugdo os Planos Estratégicos negociados com as
instituicdes hospitalares e ULS para o triénio 2013/2015, dando assim cumprimento a uma das oito iniciativas
previstas no Relatorio Final elaborado pelo Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, nomeadamente a
iniciativa estratégica denominada “uma politica de financiamento mais sustentavel” que inclui, entre outras, a

medida “Planeamento Estratégico e Operacional das Unidades Hospitalares”.

Esta medida visa a implementag&o de um processo de planeamento estratégico ao nivel dos hospitais, com a
definicdo de planos a trés anos, englobando a definicdo de objetivos estratégicos, as principais linhas de agéo,
os planos de investimentos e projegdes econdmico-financeiras para o periodo, bem como a explicitagéo dos
ganhos de eficiéncia e de produtividade que permitam garantir a sustentabilidade a médio prazo de cada

unidade hospitalar.

Em concreto, 0 processo de planeamento estratégico analisa a adequagéo da oferta nacional, regional e local de
cuidados hospitalares as necessidades de saude das populagbes a servir, permitindo rever as areas de
influéncia diretas e indiretas de cada unidade hospitalar e aprovar, em conformidade, a carteira de servigos

hospitalares por regiao.

Neste sentido, o tradicional processo de contratualizagdo hospitalar passara a estar integrado neste
planeamento estratégico trianual (dando cumprimento a unificagéo dos documentos previsionais existentes, isto
é, 0 Plano de Negdcios, o Plano de Desempenho, o Plano de Ajustamento e as Demonstragbes Financeiras),
permitindo um melhor alinhamento estratégico dos varios niveis da administragéo e o aperfeigoamento dos

mecanismos de controlo de gestéo.

Por outro lado, e procurando favorecer a equidade na alocagdo de recursos financeiros para a prestagdo de
cuidados hospitalares e alinhar o financiamento a reestruturagéo da oferta hospitalar, a afetagéo da verba de

financiamento para a contratualizagao hospitalar mantém os principios de alocagao implementados para 2012.

De acordo com as orientagOes estratégicas definidas para esta area, aplica-se 0 mesmo racional de afetagéo de
verbas efetuado em 2013, criando-se assim as condi¢bes de estabilidade de financiamento a distribuir pelas

cinco regides de salde que, posteriormente, as utilizam para adquirir cuidados de saude hospitalares.

Para além disso, 0 processo de contratualizagdo de 2014 mantera as principais alteragdes introduzidas em 2013,

nomeadamente:
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= Principio de or¢gamento-global, ndo podendo os proveitos provenientes dos contratos programa ser

superiores ao valor estabelecido no contrato como contrapartida da atividade contratada;

= Promogao de incentivos institucionais & melhoria da qualidade e da eficiéncia das instituicoes, através

da valorizagdo de incentivos em 5% e atualizag&o dos indicadores associados;

= Adogéo de preco base Unico para a atividade agrupada em GDH e célculo do indice de case-mix de
acordo com a produgéo de internamento e ambulatério relativa ao ano completo mais recente com
informagéo disponivel (2012), classificada em GDH através da versdo 27 do agrupador All Patients
(AP);

= Autonomizag&o da linha de atividade cuidados de radioterapia;
= Reagrupamento de hospitais para a linha de atividade de consulta externa e majoragéo das consultas

referenciadas através do sistema de informag&o de suporte ac programa de acesso Consulta a Tempo

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

= Programa piloto de financiamento para o tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose
multipla, hipertensdo pulmonar e infe¢&o por VHC (durante o ano de 2014 os pagamentos efetuados no

ambito deste programa piloto seré suspenso, devido a incerteza nas normas de orientag&o clinica);

= Programa piloto de financiamento para o tratamento de pessoas com diagnostico de novo de cancro da

mama, cancro do cdlon e reto e cancro do colo do Utero;

= Estabelecimento de conjunto minimo de tratamentos para classificagéo em sessdes de hospital de dia

de imunohemoterapia e hematologia;

= Aplicacdo de incentivos e penalizagbes no ambito da prescricdo de medicamentos prescritos em

ambiente hospitalar e cedidos em farmacia de oficina;

= Aplicacdo de sistema de penalizagdes associadas ao incumprimento de determinadas tarefas
assistenciais e de reporte de informagdo atempado, o qual ndo ultrapassara 1% do valor global do

Contrato-Programa;
= Flexibilizagdo da negociagdo dos precos ao nivel das ARS, para as linhas de atividade definidas;

= Defini¢do do racional e metas a aplicar a nivel nacional.

Adicionalmente, o0 ano de 2014 permitird introduzir alteragGes ligeiras ao processo de contratualizagdo e ao

pagamento que é efetuado as instituicdes, de entre as quais se destacam as seguintes:

= Inclusdo no Contrato-programa de varios programas verticais que até aqui eram de financiamento

centralizado através da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS):

- Doengas lisossomais de sobrecarga;
- Programa para doentes com Polineuropatia Amiloidética Familiar em estadio 1 (Paramiloidose PT-
PAF1);
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- Programa para melhoria do acesso ao diagndstico e tratamento da infertilidade, denominado,
programa para procriagdo medicamente assistida - PMA e;

- Pagamento as Ordens Religiosas (a gestdo dos doentes cronicos internados em instituicbes de
solidariedade social passa a ser assegurada pelos Servigos Locais de Saude Mental, assumindo
as instituicdes hospitalares o pagamento destes cuidados de salde);

Eliminag&o da linha de proteses;

Implementacdo de um ICM Unico no internamento, resultante da produgéo cirlrgica e médica;

Introducéo de indice de consultas subsequentes por Grupo Hospitalar nas consultas externas;

Revis&o dos pregos unitarios que séo praticados nas varias linhas de producao;

Introducao de incentivos & Investigacdo e Desenvolvimento (1&D);

Introducéo do programa piloto de telemonitorizagao da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

Durante o ano de 2014, continuaréo também a ser desenvolvidos esforgos no sentido da melhoria continua do

processo de contratualizagdo e das modalidades de pagamento incluidas nos contratos-programa dos hospitais

e ULS para 2015 e anos subsequentes, com principal destaque para as seguintes areas:

Pagamento da atividade exclusivamente considerada nas carteiras de servigos previstas para a
institui¢éo;

Programa de apuramento de custos de internamento para efeitos da determinacao de pesos relativos
por GDH;

Novas linhas de doente tratado (e.g. artrite reumatoide, doenga de Chron);

Introducao de novo agrupador APR no internamento sem impacto atual no financiamento;

Definigdo de um indice de case mix baseado no peso de consultas diferenciadas de cada Hospital e

revisdo do indice de consultas subsequentes;

Introducédo de prego diferenciado por tipo de tratamento e triagem e de prego por disponibilidade de

Servigos nas urgéncias.

O ano de 2014 ficara, igualmente, marcado pela continuagdo do reforco dos mecanismos de acompanhamento

das instituicbes, nomeadamente o desenvolvimento do microsite de «Monitorizagdo do Servigo Nacional de

Saude», que permite a divulgacdo de informagao sobre as diferentes dimensdes de analise do Sistema de

Saude (acesso, eficiéncia, efetividade, produgédo e satisfagéo) a publicos-alvo diversos, entre outros, cidaddos

em geral, utentes do SNS, profissionais de saude, decisores politicos e académicos.

Neste ambito, para além de se continuar a alargar o nimero e a abrangéncia dos indicadores de benchmarking

hospitalar, que comegaram a ser publicitados trimestralmente desde o inicio do ano de 2013, serd possivel
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disponibilizar, em 2014, dashboards reportados a informagéo que consta dos atuais mapas de monitorizagao
mensal (disponibilizados desde setembro de 2011). Adicionalmente, passard a estar disponivel uma area de
“‘acesso reservado aos hospitais” que permitira obter informagbes mais detalhadas, nomeadamente os
indicadores que s&o habitualmente acompanhados nos paises da OCDE (sobre letalidade intra-hospitalar, saude

mental, seguranca do doente, entre outros) ou outros indicadores validados.

O microsite de «Monitorizagdo do Servigo Nacional de Saude» permite, assim, colocar maior énfase na
qualidade do reporte mensal de dados por parte das instituigdes do SNS, constituindo ainda uma ferramenta
essencial na gestdo de cada instituicdo e da rede hospitalar como um todo, uma vez que permite observar

tendéncias longitudinais mensais e um acompanhamento mais tempestivo e equiparavel entre instituigdes.
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ESPECIFICIDADES DA ADENDA DE 2014

O atual quadro de restricdo orcamental condiciona significativamente o processo de afetagdo dos recursos
disponiveis no SNS, com consequéncias ao nivel do valor financeiro afeto a contratualizagdo dos servigos
prestados pelos hospitais € ULS. A contengéo dos gastos publicos impde, como ja se deixou referido, um maior

rigor e responsabiliza¢éo na gestao do bem publico.

O processo de contratualizagdo com as entidades hospitalares e as ULS deve contribuir para a resolugéo efetiva
das limitagbes existentes no acesso, no contexto da area de influéncia de cada instituiéo e de cada regido de
saude, tendo em atengdo as necessidades identificadas de cuidados de saude, as caracteristicas
epidemioldgicas e carga de doenga e a procura expressa. Para além disso, o processo de contratualizagao para
2014, deve refletir a reestruturagdo da oferta hospitalar em curso e contribuir para garantir a melhoria da

articulagéo, da modernizagéo e da eficiéncia da rede hospitalar do SNS.

Neste contexto, a ACSS emitiu um conjunto de orientagfes para enquadrar a negociagédo do Acordo Modificativo

de 2014 ao contrato-programa de 2013/2015 de cada instituicdo, nomeadamente:

= Dar continuidade a racionalizagao e reorganizagdo das instituicbes em linha com os objetivos e metas
da reforma hospitalar, através da definicdo clara das carteiras de valéncias, concentragdo de servigos
clinicos e de suporte, particularmente nos Centros Hospitalares e nas ULS, onde deverdo ser
operacionalizados os planos de fuséo e de racionalizagéo de custos, para evitar redundancias de
servicos ou de valéncias médicas e rentabilizar a afetacdo de recursos humanos e fisicos das

instituigdes;

= Determinar 0 mapa de pessoal com base nas necessidades, tendo em atencdo a disponibilidade
orcamental e a carteira de valéncias de cada instituicdo, bem como a eficiéncia calculada através do

modelo de benchmarking em relagéo a cada grupo profissional;

= Promover de forma decisiva a eliminagdo das prestacdes de servigcos especializados, nomeadamente
de servigos médicos, respeitando o limiar minimo de médicos da mesma especialidade, para além do
qual ndo € garantido acesso e qualidade assistencial, e tirando partido dos mecanismos de mobilidade

de recursos humanos entre hospitais;

= Desenvolver os processos de afiliagdo entre instituicbes hospitalares, centrando a prestagéo de
cuidados de saude em fungdo do utente e incentivando-se a cooperagé@o entre instituicdes para
determinadas valéncias, por forma melhorar a qualidade da prestagéo de cuidados e a rentabilizagao da

capacidade instalada (economias de escala, gama e aprendizagem);

=  Privilegiar os cuidados prestados em ambulatério (médicos e cirlrgicos), incentivando a transferéncia

de cuidados de internamento para o0 ambulatério;
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= Potenciar a constituicdo de clinicas multidisciplinares dedicadas a patologias e ou grupos nosolégicos,
prioritariamente enderegadas a gestdo da doenga crénica no @mbito da oncologia, diabetes, obesidade,
doencgas autoimunes, infecciologia (com prioridade as respostas a infe¢do VIH/sida e hepatites viricas),
doengas do foro mental (com prioridade as respostas a depresséo e deméncias), doengas cronicas
respiratérias (eg. asma, doenga pulmonar obstrutiva cronica) e doengas cronicas cardiacas (cardiopatia

isquémica, insuficiéncia cardiaca);

= Incentivar a transferéncia de consultas subsequentes para os cuidados de salde primarios e
incrementar o nimero de primeiras consultas referenciadas pelos médicos de familia, permitindo ao
utente uma maior proximidade e acesso aos cuidados de saude em tempo adequado, evitando
duplicacdo de recursos afetos ao diagnostico e tratamento e possibilitando, também, uma melhor

adequagao e efetividade na resposta a doenga crénica e as situagdes agudas;

= Melhorar a interligacao e articulagdo com os prestadores de cuidados de saude primérios e de cuidados
continuados integrados, com reflexo na adequagdo da resposta hospitalar, pela redugéo do tempo
médio de espera para tratamentos em ambulatério e redugdo da demora média de internamento, bem
como na facilitagédo da continuidade de cuidados, através da agdo das equipas de gestdo de altas
hospitalares, a iniciar o mais cedo possivel no contexto do episddio hospitalar e ndo apenas no

momento da alta clinica;

= Respeitar os tempos maximos de resposta garantida no &mbito da consulta externa proveniente dos

cuidados de saude primérios (referenciagao exclusivamente por via informatica);

=  Gerir as listas de espera cirlrgicas com respeito pelo cumprimento dos tempos maximos de resposta

garantida, reduzindo os encargos com a prestacdo de cuidados cirurgicos néo atempados;

= Otimizar as escalas dos servigos de urgéncia a procura, redimensionando as escalas nos dias de maior
afluxo de utentes, uniformizar o Sistema de Prioridades entre as unidades hospitalares, desenvolver
protocolos internos para situagdes de sobrecarga e desenvolver programas de gestdo de sobre-

utilizadores em parceria com os cuidados de saude primarios;

= Aumentar a atividade na area da dialise, através da 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 cronicos, e incremento significativo dos
programas hospitalares de dialise peritoneal e hemodialise. Neste sentido, a criagdo de centros de
resultados, particularmente nas instituicbes do sector empresarial do Estado, pode constituir um
instrumento de motivagao dos profissionais para a prestagdo de cuidados na area da hemodialise e,

simultaneamente, de obtengao de um elevado grau de eficiéncia;
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= No caso das ULS, incentivar o reforco do papel da equipa de saude familiar no encaminhamento do
cidadao, através dos diferentes niveis de cuidados de salde, promovendo a efetiva integracdo e

coordenacéo clinica dos cuidados;
= Utilizagao e rentabilizagio dos equipamentos e dos recursos fisicos e humanos;

= Utilizar o registo clinico eletronico, de modo a facilitar a comunicagéo entre os profissionais de saude
que prestam cuidados ao doente, evitar a realizacdo de atos médicos desnecessarios e promover uma

maior eficiéncia técnica e efetividade no tratamento do doente.

Atendendo as fortes restricbes econémicas do Pais, o exercicio de previsao orcamental para 2014 centra-se na
contengdo e racionalizagdo de custos, procurando atingir uma maior eficiéncia, efetividade e sustentabilidade
econdmico-financeira das institui¢des, com o objetivo Ultimo de atingir um EBIDTA positivo em 2015, suprimindo

totalmente a acumulag&o de novos pagamentos em atraso.

Os limites minimos de variagé@o (sem consideragao dos reajustamentos da oferta) a observar na evolugao dos

custos operacionais de cada entidade sao os seguintes:

Custos ajustados Outros Custos

com Pessoal Operacionais
Grupo 1 (menor desempenho) -9% -5%
Grupo 2 (melhor desempenho) -5% -3%
TOTAL -1,5% -4,3%

As instituicGes hospitalares sdo agrupadas em dois grupos, de acordo com o indice de benchmarking “custos
operacionais por doente padrdo” referente ao ano de 2012. As entidades com um indice superior ou igual a 1,10
face ao hospital EPE mais eficiente do seu grupo séo classificadas no grupo 1, sendo as restantes entidades

classificadas no grupo 2.

As ULS que apresentem, em 2012, indice anual “perdas operacionais/ ganhos operacionais” superior ou igual a

1,10 s&o classificadas no grupo 1 e as restantes no grupo 2.

Fruto desta classificagdo, 0 agrupamento de hospitais e ULS a considerar para efeitos de limites minimos de

variagdo na evolugao dos custos operacionais s&o 0s seguintes:
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Custos Outros

Instituicoes ajustados Custos

com Pessoal  Operacionais

B CH Médio Ave Grupo | Grupo Il
B CH Pévoa de Varzim/Vila do Conde Grupo | Grupo Il
B H Santa Maria Maior Grupo Il Grupo Il
B HD Figueira da Foz Grupo Il Grupo |
C CH Alto Ave Grupo Il Grupo |
C CH Baixo Vouga Grupo | Grupo |
C CH Barreiro/Montijo Grupo | Grupo |
C CH Cova da Beira Grupo | Grupo |
C CH Entre Douro e Vouga Grupo Il Grupo |
C CH Leiria-Pombal Grupo Il Grupo |
C CH Médio Tejo Grupo | Grupo |
C CH Setubal Grupo | Grupo |
C CH Tamega e Sousa Grupo Il Grupo Il
C HD Santarém Grupo Il Grupo |
D CH Tondela-Viseu Grupo | Grupo Il
D CH Tras-os-Montes e Alto Douro Grupo | Grupo |
D CH Vila Nova de Gaia/Espinho Grupo Il Grupo |
D H Espirito Santo de Evora Grupo | Grupo |
D H Fernando da Fonseca Grupo Il Grupo |
D H Garcia de Orta Grupo Il Grupo |
D Hospital de Faro Grupo | Grupo |

CH Universitario de Coimbra Grupo | Grupo Il
CH Lisboa Central Grupo | Grupo Il
CH Lisboa Norte Grupo Il Grupo |
CH Lisboa Ocidental Grupo Il Grupo Il
CH Porto, EPE Grupo Il Grupo Il
CH Sé&o Jodo Grupo Il Grupo Il
IPO Coimbra Grupo | Grupo Il
IPO Lisboa Grupo Il Grupo |
IPO Porto Grupo Il Grupo Il

Em todos os casos, as redugdes a efetuar nos custos operacionais tém de cumprir as orientagdes emitidas, no
sentido de alcangar um EBITDA tendencialmente nulo, nas situagbes em que se verificou um desempenho

economico deficitario em 2013, e uma melhoria daquele indicador nos restantes casos.

Estas redugbes de custos apoiam-se nas medidas previstas no Orgamento do Estado de 2014, nas medidas
especificas do setor da satde que j& estdo em curso e nas medidas a implementar, quer pela entidade, quer ao

nivel da regido de saude.
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A aprovacgéo do Plano de Investimentos da instituicao € condicionado pela capacidade de financiamento propria,
através da geragéo de cash flow, seja em projetos cofinanciados por fundos comunitarios ou nao, exceto em

casos em que exista risco de seguranca para doentes e profissionais.

Devem ainda os hospitais e ULS prever para 2014 um aumento na cobranga de receitas proprias de, pelo menos

3%, enunciando as medidas necessarias para alcangar este objetivo.

Nos termos do artigo 11.° do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, alterado e republicado pelo Decreto-
Lei n.° 244/2012, de 9 de novembro, devem as entidades apresentar os documentos previsionais que sdo parte

integrante do plano estratégico e se consubstanciam no contrato-programa:
a. Balango Previsional;
b. Demonstragao de Resultados Previsional;
c. Mapa de Pessoal;

d. Quadro do impacto das medidas, enunciando a medida, a conta em que se verificara o impacto e o

respetivo valor.

Em todos os casos acima enunciados, exceto no que respeita ao ponto d, devem ser apresentados os valores de
2012 a 2015. Estes documentos devem ser consistentes entre si e evidenciar uma trajetéria de sustentabilidade

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

A redugdo de custos com pessoal sera obtida, entre outras, através da promogdo da mobilidade dos
profissionais de saude, nomeadamente entre Centros Hospitalares e ULS, e entre cuidados de saude
hospitalares e cuidados de saude primarios, devendo, ainda, adotar-se medidas adicionais de reorganizagao ou
reafectacdo de profissionais e servigos, de modo a reduzir a despesa com suplementos remuneratérios em

geral.

As propostas de or¢camento devem obedecer ao disposto na Lei n.° 8/2012, de 21 de fevereiro - Lei dos

Compromissos e dos Pagamentos em Atraso, e Decreto-Lei n.° 127/2012, de 21 de Junho.

Em termos de fluxos de caixa via contrato-programa, importa prever que, a semelhanga do aplicado em 2013, o
valor do adiantamento dos contratos programa vai ser progressivamente alterado para refletir o pagamento do

valor efetivamente produzido pela entidade.

As ARS n&o podem ultrapassar os limites globais de despesa que lhes foram atribuidos para a realizagdo dos
contratos-programa, pelo que os Planos Estratégicos e adendas aos Contratos-Programa que n&o cumpram 0s

normativos elencados serao liminarmente rejeitados.
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ALOCACAO DE RECURSOS FINANCEIROS AS ARS PARA CONTRATACAO COM 0S HOSPITAIS

No orgamento de Estado para 2014 esté inscrita a verba de 4.140.000.000 € para contratualiza¢do de atividade
com as instituigdes do Setor Empresarial do Estado, o que corresponde a uma redugéo de 43.260.833 € (-0,5%),

face ao montante contratualizado com hospitais EPE e Unidades Locais de Saude, EPE, em 2013.

Contudo, o universo EPE assume novas responsabilidades financeiras, até ao momento na algada da ACSS

(através de programas de financiamento centralizado) e ARS, que ascendem a 103.135.693 €.

Assim, e sem tomar em consideragdo as novas responsabilidades financeiras do universo EPE, o montante
disponivel para contratualizagdo de atividade com os hospitais EPE e ULS, EPE, em 2014, ascende a
4.036.864.307€, o que corresponde a uma reducédo de -146.396.526€ (-3,5%), face ao valor contratualizado em
2013 (4.183.260.833 €).

Consequentemente, em 2014, as verbas atribuidas as ARS para efeitos de contratualiza¢do de atividade com os
hospitais e ULS s&o as constantes do Despacho n.° 808/2013, de 17 de dezembro do Senhor Secretario de

Estado da Salde, nomeadamente:

Valor dos Valor dos
p:oc;'::::: Ze p:;nr:.::: :e Var. Absoluta
2013 2014
ARS Norte 1.494.815.143  1.442.502.903 -52.312.240
CH 1.196.303558  1.154.437.967 -41.865.591
ULS 298.511.585 288.064.936 -10.446.649
ARS Centro 824.354.439 805.505.502 ’ -18.848.937
CH 681.158.590 667.320.905 -13.837.685
ULS 143.195.849 138.184.597 -5.011.252
ARSLVT 1.416.313.891  1.356.748.865 ’ -59.565.026
CH 1416313891  1.356.743.865 -59.565.026
ARS Alent. 275.755.367 266.105.090 ’ -9.650.277
CH 71.604 494 69.098.638 -2.505.856
ULS 204.150.873 197.006.452 -7.144421
ARS Algar. 172.021.993 166.001.947 ’ -6.020.046
CH 172.021.993 166.001.947 -6.020.046
Total Geral 4183.260.833  4.036.864.307  -146.396.526
CH 3537402526 3413608322  -123.794.204
uLs 645.858.307 623.255.985 -22.602.322
Total 4183260833 4036.864.307 -146.396.526
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Com as verbas que lhe sdo atribuidas, as ARS devem encetar o processo de negociagdo do valor que for
considerado mais adequado para cada hospital da regido, devendo, pois, 0 ajustamento do financiamento da
atividade assistencial de cada instituigéo atender ao respetivo perfil assistencial, necessidades em saude da
populagao servida, politicas de promog&o do acesso, da qualidade e da eficiéncia em vigor no Ministério da

Saude, resultantes da negociagdo da carteira servigos e do restante plano estratégico trianual.
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ALOCAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS AS ULS

A semelhanca do referido para os hospitais, a metodologia a aplicar para alocagdo dos recursos financeiros as
ULS, em 2014, 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, posteriormente ajustado as populagdes das ULS através de um indice,
que considera as suas caracteristicas e reflete as diferengas entre entidades geogréficas de oferta e procura de
cuidados de saude.

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%), sendo este Ultimo aferido através da taxa de mortalidade padronizada pela idade
(Populagao Padréo Europeia). A componente de determinantes da despesa é baseada num modelo explicativo
da variagéo da despesa, o0 qual assenta numa regresséo linear maltipla, em que as trés variaveis do modelo séo
as variaveis 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 as ULS, tal como em 2013, o montante
disponivel para 2014 sofrerd uma variacdo de -3,5%, valor similar a todas as ULS, decorrente da restricao
or¢amental definida no Orgamento de Estado.

Capita Capita

Regido de Saude CP 2013 CP2014 Var.13/14 2013 2014

ARS Norte

ULS Nordeste 76.774051€ 74086959€ -35% 535€ 516 €

ULS Alto Minho 126.946.027 € 122502916€ -35% 518€ 500 €

ULS Matosinhos 94791507€ 91473804€ -35% 540 € 521€
ARS Centro

ULS Guarda 79.009.142€ 76243822€ -35% 533€ 514 €

ULS Castelo Branco 64.186.707€ 61940172€ -35% 592€ 571€
ARS Alentejo

ULS Norte Alentejano 76.178.843€ 73512583€ -35% 643 € 620 €

ULS Baixo Alentejo 76.150.753€ 73485477€ -35% 601€ 580 €

ULS Litoral Alentejano 51821277€ 50007532€ -35% 529 € 510€
Total das Geral ULS 645.858.307 € 623.253.266€ -3,5% 555 € 536 €
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METODOLOGIA DE CONTRATUALIZAGAO DE SERVIGOS

1. ATIVIDADE ASSISTENCIAL

Para a vertente hospitalar, as principais linhas de atividade assistencial a contratar para o ano de 2014, séo as

seguintes:

a)

)

Internamento de doentes agudos e cronicos;

Ambulatério médico e cirurgico;

Consultas externas;

Atendimentos urgentes;

Sessoes de hospital de dia;

Sess0es de radioterapia;

Servico domiciliario;

Saude Sexual e Reprodutiva

Diagnostico Pré-natal;

Programa para melhoria do acesso ao diagnéstico e tratamento da infertilidade, denominado,

programa para procriagdo medicamente assistida — PMA;
Interrupcéo da Gravidez;

Programa para a redugao da taxa de cesarianas.

Modalidades de pagamento por doente tratado:

Programa de tratamento ambulatorio de pessoas a viver com infecao VIH/sida;

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

pulmonar;
Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose multipla;

Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infe¢cdo por VHC (para
2014, os pagamentos efetuados no ambito deste programa piloto serdo suspensos, devido a

expetativa de introdugao no mercado de novos farmacos e novas terapéuticas);
Programa piloto de tratamento de doentes com patologia oncolégica:

- Cancro da mama;

- Cancro do colo e reto;

- Cancro do colo do utero;
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= Programa para doentes com Polineuropatia Amiloidética Familiar em estadio 1 (Paramiloidose
PT-PAF1;

= Programa de tratamento de doentes portadores de doencgas lisossomais de sobrecarga;
j)  Programa piloto de telemonitorizagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC);
k) Programa de tratamento de doentes mentais crénicos institucionalizados.

Para o caso das ULS, e em complemento a contratagao da atividade hospitalar, serdo também contratadas as

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

a) Personalizagédo de cuidados;

(=2

Utilizacdo dos servigos;

o O

)
)
) Vigilancia, promogao da saude e prevengao da doencga nas diversas fases da vida;
) Programas de Vigilancia Oncoldgica/Rastreios;

)

e) Vigilancia clinica das situagdes 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 Contratualizagéo das ARS, através do Plano Estratégico 2013/2015, e carregada no Sistema

de Informagéo para a Contratualizagdo e Acompanhamento — SICA.
1.1. Internamento de doentes agudos e crénicos

A semelhanca do que aconteceu no ano anterior, a atividade de internamento de doentes agudos é classificada
em GDH, através do agrupador na versdo AP27, e o indice de case mix foi atualizado a atividade realizada no
ano de 2012.

Para este ano de 2014, introduz-se a utilizacdo de um ICM unico no internamento, considerando atividade
médica e cirurgica. Continuagéo da aplicagdo de um Unico preco base para todas as instituigbes, a saber, o valor
de 2.120,28 €, menos 1% do que o prego de 2013. A utilizagdo de um Unico preco base permite garantir que,
independentemente do prestador de cuidados, é aplicado ao mesmo tratamento um prego idéntico, aumentando

a racionalidade do sistema de saude, o benchmarking e um maior incentivo a eficiéncia das organizagoes.

O prego praticado para o internamento cirurgico urgente corresponde a 95% do prego 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 reducdo de custos operacionais em 4%,
aplicando-se uma reducao de pre¢o nesta ordem de grandeza, a excegdo dos doentes cronicos da area da
saude metal, em relagé&o aos quais se passa a aplicar o mesmo preco que esta contratado com as entidades do

setor social que asseguram esta atividade.
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Internamento e Ambulatério Médico e Cirtirgico Preco

Preco base 2.120,28

Internamento de doentes crénicos Prego

Psiquiatria 37,33
Psiquiatria — Reabilitagdo Psicosocial 37,33
Cronicos ventilados 244,01

Medicina Fisica e Reabilitagao 205,10

Hansen 70,75

Atividade cirtrgica

Em 2012, foi introduzida a responsabilizagao financeira do hospital de origem pela ndo prestagédo de cuidados

cirurgicos atempados, mantendo-se, em 2014, este mesmo principio, como explicitado de seguida:

Ambito da responsabilidade financeira dos hospitais do SNS

a) Os hospitais publicos e as ULS 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 Gest&o de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC).

b) O referido na alinea anterior ndo se aplica aos hospitais em parceria publico privada ou aos
hospitais privados com acordos no ambito do SIGIC.

c) A atividade cirurgica a contratar com os hospitais deve considerar a atividade cirurgica que estimam
realizar internamente e, ainda, a atividade cirirgica 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).

d) Alerta-se que a atividade cirlrgica realizada por um hospital de destino, na sequéncia da emissao de
uma nota de transferéncia proveniente de outro hospital do SNS (transferéncia efetuada de acordo
com as regras do SIGIC), ndo esta abrangida pelo Contrato-programa, sendo, nessa medida,

considerada uma atividade e um proveito extra contrato do hospital de destino.

Precos a contratar

e) A atividade é contratada de acordo com a metodologia comum (doente equivalente*indice de case

mix*prec¢o unitario/linha de produgao).
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Circulagao de utentes no ambito do SIGIC

f) A circulacdo de utentes rege-se pelas normas e procedimentos instituidos no @mbito do programa
SIGIC.

Faturacdo da atividade realizada por outras entidades

g) A atividade realizada por outras entidades é faturada da seguinte forma:

- Pelo valor do GDH referido na tabela de pregos em vigor no SIGIC, adaptado as regras
constantes da mesma Portaria, no caso da producdo referente a doentes transferidos,

provenientes de outros hospitais;

- 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.

h) A faturacdo da atividade cirurgica realizada pela prdpria instituicdo e realizada por hospitais de

destino devera obedecer ao principio do orgamento global anteriormente apresentado.

Fluxo financeiro decorrente da transferéncia de um utente para outro hospital do SNS no ambito

do programa SIGIC

i) 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;

j) 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 seréo

disponibilizados para pagamento ao hospital de destino;

k) O hospital de destino deve considerar os proveitos arrecadados pela atividade adicional realizada

proveniente de outros hospitais publicos como proveitos extra-contrato.

Fluxo financeiro decorrente da transferéncia de um utente para uma instituicdo convencionada

no ambito do programa SIGIC

) A entidade convencionada procederad a faturacdo dos procedimentos cirurgicos efetuados ao

preco da tabela SIGIC a ARS respetiva, devendo esta faturar a atividade ao hospital de origem.

m) 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 serdo disponibilizados para pagamento a ARS respetiva.
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1.2. Ambulatério médico e cirurgico

Tal como explicitado para a area de internamento de doentes agudos, as areas de ambulatério médico e
cirurgico sdo agrupadas em GDH, através do agrupador versdo AP27, adotando-se ICM atualizados com a
producao de 2012. Importa referir que, com o objetivo da promogao da atividade cirurgica em ambulatério, os

pesos relativos desta atividade sao iguais a atividade realizada em regime de internamento.
1.3. Consultas externas

A atividade realizada em consulta externa estad dependente da complexidade de servigos prestada por cada
instituicdo. De momento, ndo é possivel captar a complexidade desta atividade, contrariamente ao que ja
acontece com o internamento de agudos. Assim, e com o objetivo de aproximar o prego praticado aos diferentes
custos incorridos por cada uma das instituicbes, dada a sua heterogénea tipologia de servigos, as entidades
hospitalares sdo agrupadas em seis grupos de financiamento. E, ainda, considerado um grupo de financiamento

extraordinario para os hospitais psiquiatricos.

Para 2014, continuamos a aplicar os mesmos grupos de financiamento de 2013, os quais resultam do teste e

avaliagdo de técnicas alternativas que ja foram apresentadas nos anos anteriores, nomeadamente:

Identificacdo de efeitos com impacto na estrutura dos hospitais: identificagdo preliminar dos efeitos que

condicionam estruturalmente os custos dos hospitais;

- Selegdo de variaveis: utilizacdo de 22 combinagdes de variaveis a partir de analise de sensibilidade para
um leque alargado de variéveis disponiveis (introdu¢ao de novas variaveis e atualizagdo das restantes com

dados mais recentes);

- Tratamento das varidveis selecionadas: Estandardizacdo das varidveis, seguida de Analise de

Componentes Principais (PCA) para eliminag&do de efeitos de correlagéo entre variaveis;

- Criag&o dos grupos com recurso a clustering: constru¢do dos grupos com base em técnica de clustering
hierarquico com agregagao pelo método de Ward para as n combinagdes de variaveis testadas, seguida de
determinagao da solucao final com base na configuragdo mais frequente de entre as varias combinagoes

testadas.

[A] [0]
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Como resultado da técnica utilizada séo determinados os seguintes grupos:

GRUPO A GRUPO B GRUPO C

H. Sta. Maria Maior; CH A!to Ave;
e ; CH Tamega e Sousa;
CH Meédio Ave; CH Entre Douro e Vouga;
; CH Pévoa Varzim/ Vila CH Baixo Vouga;
Hospital Ovar; e
_ _ Conde; CH Cova Beira;
CMR Rovisco Pais, Hospital Figueira Foz; CH Leiria;
Hospital Gama Pinto CH do Oeste: CH Barreio Montijo;
) CH Médio Tejo
ULS Castelo Branco; CH Setibal:
ULS Guarda; Hospital Santarém
ULS Litoral Alentejano ULS Alto Minho;
ULS Matosinhos;
ULS Baixo Alentejo;
GRUPOD ULS Norte Alentejano.
f
GRUPOE

Hospital Cantanhede;

Hospital Anadia;

CH Vila Nova Gaia/Espinho;
CH TM Alto Douro; CH do Porto
CH Tondela Viseu; CH Séo Jodo GRUPOF

Hosp. Garcia da Orta; CHU Coimbra
IPO Porto

IPO Coimbra
IPO Lisboa

Hosp. Femando Fonseca; CH Lisboa Central
Hosp. Espirito Santo CH Lisboa Norte
CH doAlgarve CH Lisboa Ocidental

Na construcdo dos pregos, 0s custos unitarios por linha de producao dos diferentes hospitais foram corrigidos e
normalizados por forma a serem comparaveis e, posteriormente, determinaram-se os custos unitarios em cada
grupo nas linhas de atividade de consultas. Apesar da maior homogeneidade dos novos grupos de
financiamento, verificaram-se ainda algumas diferengas nos custos unitarios dos hospitais de cada grupo.
Adicionalmente, alguns dos hospitais apresentaram custos muito desalinhados dos restantes, sugerindo a

existéncia de erros de imputagao.

A utilizacdo do método Box Plot permitiu a identificacdo desses casos considerados outliers, com vista a
constituicio de uma amostra de hospitais com valores validos. A amostra selecionada correspondeu aos
hospitais cujos custos se situam em torno da mediana do grupo e a definigdo dos pregos de referéncia, em cada

grupo, considerou o conceito de percentil de eficiéncia com o de grau de cobertura dos custos dos hospitais.

Para 2014, introduz-se uma regra que associa 0 pagamento das consultas de acordo com um Indice de
Consultas Subsequentes, o qual se apresenta como promotor de eficiéncia e indutor da implementagao de
praticas clinicas compativeis com o acompanhamento dos doentes no nivel de cuidados mais adequado. A
aplicacdo deste indice resulta na inibicdo de faturagdo de consultas subsequentes que impliquem a sua

ultrapassagem.

O valor definido para cada um dos grupos hospitalares resulta da mediana dos valores médios registados na

relagao entre consultas subsequentes e primeiras consultas nos ultimos 5 anos, nomeadamente:
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Primsirss Consuftas GrupoA Grupo B Grupa G Grupo D Grupo E Grupo F
- C/Base nos valores de 2012 -
Valor 2° Quartil
(Mediana) 162 248 208 232 3,04 433
Valor 1°Quartil
(Efiente) 138 223 191 218 297 3929

C/Base nos valores médios dos tltimos 5 anos -

Valor 2° Quartil N
(Mediana) 160 2,40 212 243 308 446
Valor 1°Quartil "™ 222 198 228 . .

(Eficiente)

O Indice de Consultas Subsequentes ndo & aplicado ao Grupo F para 2014, devido as elevadas taxas de

variagdo anual e disparidade de valores entre Hospitais do Grupo.

Consultas Externas Preco
37,20
39,17
43,58
66,96
70,12

106,85

Hospitais Psiquiatricos 99,32

Para 2014, e considerando que a referenciagdo entre os cuidados de saude primarios e os hospitais € um dos
pontos mais criticos de acesso ao SNS, continua a promover-se a implementagdo de medidas com o objetivo
harmonizar os procedimentos inerentes & implementacdo e gestdo do acesso & primeira consulta de
especialidade hospitalar, estabelecendo um conjunto de regras que vinculam as instituicbes do SNS e os

profissionais de salde intervenientes no processo, articulando-os de forma criteriosa e transparente.

Decorridos mais de cinco anos sobre a implementagéo do programa de acesso Consulta a Tempo e Horas
(CTH) constata-se a necessidade de promover, pela via do financiamento, a redugao dos tempos para consulta
de especialidade hospitalar. Neste sentido, as primeiras consultas referenciadas pelo sistema de informagao de

suporte ao CTH mantém 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 continuam a ser majoradas em 10%, independentemente de serem primeiras

consultas ou subsequentes.

Dando cumprimento ao Programa Nacional de Saude Mental, as consultas de psiquiatria realizadas na
comunidade continuam a ser majoradas em 10%, independentemente de serem primeiras consultas ou

subsequentes.
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Também para 2014, continuara a haver um acompanhamento préximo da atividade 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 vérias

especialidades e hospitais.

1.4. Atendimentos urgentes

Na sequéncia da metodologia de contratualizacdo aplicada em 2012, o pagamento da linha de Urgéncia para
2014 continua a ser realizado de acordo com tipologia de cuidados (servigo de urgéncia polivalente, servigo de

urgéncia médico-cirurgica e servigo de urgéncia béasica).

Atendimentos Urgentes Preco
Servigo de Urgéncia Basica 30,70

Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica 53,91

Servigo de Urgéncia Polivalente 107,59

Para o0 ano de 2014, como referido, esta linha de produgéo seréd 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 servigo e indicadores de

qualidade do servigo de urgéncia.

1.5. Sessoes de hospital de dia

As diferentes tipologias de hospital de dia continuam a considerar trés tipologias (a) sessdo de hospital de dia,
(b) sesséo de hospital de dia de psiquiatria e (c) sessdo de hospital de dia de Hematologia/ Imunohemoterapia e

unidades socio-ocupacionais.

Por definigéo, todas as sessdes de hospital de dia s&o 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 sessédo de hospital de dia de psiquiatria.

Sessdes de Hospital de Dia Preco
Base 20,14

Psiquiatria 30,49
Psiquiatria (Unidade Sécio-Ocupacional) 30,49
Hematologia 293,52

Imunohemoterapia 293,52
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1.6. Sessoes de Radioterapia

No modelo em vigor até 2012, os tratamentos de radioterapia eram agrupados em GDH médico de ambulatério.
Este modelo revelou-se desadequado, tendo sido criado um grupo de trabalho (constituido pelos hospitais

publicos com esta valéncia e a ACSS) para analisar esta tematica.

O grupo de trabalho recomendou a autonomizacdo destes tratamentos numa linha de atividade auténoma,
passando a adotar-se 0 pagamento através de pregos diferenciados para tratamentos simples (nos quais se
incluem os tratamentos simples e tratamentos 3D) e complexos (referentes as técnicas especiais, a irradiagao

corporal € hemicorporal e aos tratamentos IMRT).

Sessoes de Radioterapia
Tratamentos simples

Tratamentos complexos

1.7.  Servigo Domiciliario

Relativamente ao servico domiciliario devem ser considerados prioritariamente os cuidados prestados a doentes

da area da saude mental e a doentes ventilados, ficando ao critério de cada regido a inclus&o de outros doentes.

Servigo domiciliario Prego

Consultas domiciliarias 33,10

1.8. Saude Sexual e Reprodutiva
Programa de Diagnéstico Pré-Natal

A linha de atividade Diagnostico Pré-Natal prevé a utilizacdo de centros de referéncia no acompanhamento das

gravidas seguidas em centros de salde, através da realizagdo da ecografia da 14.2 semana conjugada com 0
rastreio bioquimico do 1.° trimestre (Protoloco I) e/ou da ecografia da 22% semana e consulta no hospital

(Protocolo I1), de modo a garantir respostas tecnicamente adequadas a elaboragéo do diagnéstico pré-natal.

Diagnostico Pré-Natal Prego
Protocolo | 37,72
Protocolo Il 64,61

Interrupgéo da Gravidez

Ainda no ambito da salde sexual e reprodutiva é considerada a linha de atividade interrupcdo voluntaria da

gravidez até as 10 semanas de gestagéo.
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Interrupgéo Voluntaria da Gravidez Prego
IVG medicamentosa até as 10 semanas 283,10

IVG cirdrgica até as 10 semanas 368,61

Programa para melhoria do acesso ao diagnéstico e tratamento da infertilidade, denominado, programa para

procriagdo medicamente assistida - PMA

A infertilidade, reconhecida como uma doenga, tem vindo a ganhar importéncia crescente enquanto problema
social e de saude, estimando-se que, no mundo ocidental, a infertilidade afete cerca de 15% dos casais'. Os
resultados de diversos estudos, predominantemente dirigidos para a determinag&o da prevaléncia da infertilidade
ao longo da vida e baseados em avaliagdes retrospetivas por auto-percecao citam para a europa valores que

variam entre 6,6%?2 e 26,4%3.

Em Portugal, a prevaléncia da infertilidade ao longo da vida situa-se entre os 9% e os 10%, néo se verificando
diferencas regionais de prevaléncia. Estima-se que entre 266.088 e 292.996 mulheres (casais) sofram de

infertilidade ao longo da vida e que entre 116.630 e 121.059 se encontrem em idade reprodutora*.

Sendo considerada como uma area prioritaria na politica de salde, através do Despacho n® 14788/2008,
publicado no DR, 22 Série, n° 102 de 28 de Maio de 2008, e da Portaria n.° 154/2009, publicada no DR 12 Série,
n® 27 de 9 de Fevereiro de 2009, foi criado, em 2009, um programa especifico, a desenvolver com os hospitais
EPE e SPA do SNS, para melhoria do acesso ao diagnostico e tratamento da infertilidade, o qual teve

seguimento nos anos seguintes e que se mantém em 2013.
Séo alvo de financiamento publico especifico, de forma integral:

= Qs tratamentos de 10 e llU, este ultimo até ao limite de 3 ciclos (para cada caso/casal), podendo ser

realizados no mesmo ano civil.

= Os tratamentos de 22 linha, fertilizago in vitro ou injecgdo intra-citoplasmatica de espermatozdide (para

cada caso/casal), até ao limite de 3 ciclos, podendo ser realizados ho mesmo ano civil.

= Os casais que ja beneficiaram de ciclos FIV/ICIS, ao abrigo deste programa em anos anteriores, poderéo
realizar novo(s) ciclo(s) em 2014, desde que o numero total néo ultrapasse o limite de 3 ciclos FIV/ICIS por
caso/casal, quer sejam realizados ao abrigo do Programa PMA ou atividade comum no dmbito do Contrato-
Programa. Nas instituigdes do SNS, por motivos de equidade e de custo-efetividade, prevalece um limite

total de trés ciclos FIV/ICIS por caso/casal.

1 A Templeton. Infertility and the establishment of pregnancy overview. Br Med Bull 2000;56(3):577-87.
2B Rostad, B Schei, J Sundby. Fertility in Norwegian women: results from a population-based health survey. Scand J Public Health 2006;34(1):5.10.
3 DJ Gunnell, P Ewings. Infertility prevalence, needs assessment and purchasing. J Public Health Med 1994; Mar;16(1):29.35.
4 JL Silva Carvalho, A Santos. Estudo Afrodite. Caracterizacéo da Infertilidade em Portugal. Estudo na Comunidade 2009; (s.n.); 7-93
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Com o objetivo de organizar a oferta e permitir uma melhor e mais célere resposta a procura de cuidados de
saude na area da infertilidade, foi criada e aprovada pela DGS, a rede de Referenciagéo para Diagndstico e
Tratamento da Infertilidade, com base na distribuicdo geografica e nas competéncias técnicas das diferentes
instituicdes de saude, a qual serve de referéncia para o encaminhamento dos casais no diagnéstico e tratamento
da infertilidade®.

A DGS e a ACSS, com a colaboragdo de um conjunto de peritos, identificaram o leque de tratamentos
associados a problemas de infertilidade, financiados por pre¢o compreensivo, assim como todos os atos
médicos associados. As alteragdes ocorridas no custo dos atos médicos contemplados em cada tratamento de

procriagdo medicamente assistida levaram a necessidade de atualizag&o dos pregos praticados:

Programa para Procriagao Medicamente Assistida Prego

Financiamento ciclos IIU 335,04
Financiamento ciclos 10 132,48
Financiamento Primeiras Consultas Médicas de apoio a fertilidade 88,32
Financiamento ciclos FIV realizados 2.097,60
Financiamento ciclos ICSI com espermatozéides recolhidos cirurgicamente realizados 2.936,64

Financiamento de ciclos ICSI realizados 2.307,84

= Em cada pacote/preco estd ponderado o numero médio de atos considerados como
tecnicamente necessarios. Outros atos/procedimentos que possam vir a ser efetuados e

que ndo se encontrem nestes pacotes/pregos ndo sao objeto de pagamento especifico.

= A Consulta de Apoio a Fertilidade (estudo inicial) podera ser realizada uma vez por caso,

pelo que o codigo respetivo sé podera ser utilizado uma vez em cada caso/hospital.

» O ftratamento Indugdo da Ovulagdo (IO) pode ser realizado varias vezes, permitindo

utilizagdes do cddigo correspondente no mesmo numero.

= O tratamento de Inseminagdo Intra-Uterina pode ser realizado até 3 vezes permitindo

utilizagdes do cddigo correspondente no mesmo numero.

= Os codigos de tratamentos de FIV/ICSI poderédo ser utilizados, no conjunto, até 3 vezes
(Fertilizag&o in vitro ou Injecgéo intra-citoplasmatica de espermatozoides ou Injeccao intra-

citoplasmatica de espermatozoides recolhidos cirurgicamente).

Para 2014, indica-se como desejavel um crescimento de 15% do numero de ciclos contratados.

5 http://lwww.saudereprodutiva.dgs.pt/procriacac-medicamente-assistida/rede-de-referenciacao-de-infertilidade.aspx
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Programa para a reducéo da taxa de cesarianas

A Comissdo Nacional para a Redugao da Taxa de Cesarianas (CNRTC) entende que é possivel estabelecerem-
se metas para a taxa de cesarianas nos hospitais do SNS, com repercusséo no financiamento hospitalar, sem
que esta medida acarrete riscos acrescidos de salde para os utentes, aspeto que devera ser sempre a primeira

prioridade na tomada de decisdes clinicas.

A realizagao de uma cesariana pode trazer beneficios de salde inequivocos para a gravida e para o seu filho,
mas a utilizag&o abusiva deste procedimento sem que existam motivos clinicos acarreta riscos acrescidos para

ambos.

No ambito das competéncias da CNRTC, definidas pelo Despacho n° 3482/2013 de 5 Margo 2013 os proveitos
decorrentes dos episddios de internamento por parto (x) sdo indexados a taxa de cesarianas, de acordo com o

seguinte formula:

Taxa de cesarianas

Hospitais de apoio perinatal \ Hospitais de apoio perinatal diferenciado
< 25,0% = valor x < 27,0% = valor x

25,0% - 26,4% = 0,75 valor x 27,0% - 28,4% = 0,75 valor x

26,5% - 27,9% = 0,50 valor x 28,5% - 29,9% = 0,50 valor x

28,0% - 29,4% = 0,25 valor x 30,0% - 31,4% = 0,25 valor x

>29,5% = sem financiamento >31,5% = sem financiamento

Aos hospitais que tenham tido, em 2013, taxas de cesariana superiores aos limites maximos da férmula anterior,
aplicar-se-a a seguinte formula alternativa:

= Redugdo na taxa de cesarianas < 5,0% = sem financiamento

= Redugao na taxa de cesarianas 5,0% - 7,4% = 0,25 x valor x

= Redugao na taxa de cesarianas 7,5% - 9,9% = 0,50 x valor x

= Redugao na taxa de cesarianas 10,0% - 12,4% = 0,75 x valor x

= Redugao na taxa de cesarianas > 12,5% = valor x

Embora sem repercussao direta no financiamento hospitalar, a ACSS ird divulgar semestralmente no microsite
“Monitorizagdo do Servico Nacional de Saude” “Indicadores de qualidade assistencial obstétrica” de cada
hospital do SNS, de forma a informar os cidad@os sobre as praticas existentes relacionadas com o trabalho de

parto:

= Numero de partos

= Taxa de cesarianas

= Taxa de partos instrumentados
= Taxa de analgesia epidural

= Taxa de partos induzidos
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= Taxa de partos vaginais apds cesariana

= Taxa de episiotomias em partos vaginais

= Taxas de laceragdes perineais graves (3° e 4° graus)

= Taxa de complicagdes nos recém-nascidos relacionadas com baixa oxigenagéo

= Taxa de partos vaginais apds verséo cefalica externa.

1.9. Modalidades de pagamento por doente tratado

A aplicacdo de modelos de gestédo da doenga em Portugal prevé que os cuidados de saude sejam prestados de
forma integrada, com a preocupagao 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.

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 orientag&o para pagamentos por resolugéo
integrada de problemas de saude, balizada pelo risco e custos de contexto e sujeita a avaliagdo permanente da

qualidade.
Para 2014, esta modalidade de pagamento aplica-se aos seguintes programas de tratamento:

Programa de tratamento ambulatério de pessoas a viver com infegdo VIH/sida

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

os doentes em tratamento com terapéutica anti-retrovirica.

A operacionalizagao deste Programa deve obedecer ao estipulado no Despacho n.° 6716/2012, de 9 de maio, do
Secretdrio de Estado da Salde, nomeadamente no que se refere a implementagdo do sistema SI.VIDA,
enquanto ferramenta de registo da atividade, de apoio a dispensa das terapéuticas com antiretroviricos e de

suporte & monitorizagdo do Programa.

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com infe¢do VIH/sida Prego

Doente tratado/més 763,80

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

A Hipertens&o Arterial Pulmonar (HAP) é uma sindrome caraterizada pelo aumento da pressdo nas artérias
pulmonares, com consequente sobrecarga no coragdo, podendo culminar em morte prematura, visto que afeta
doentes em idade pediatrica e doentes adultos.
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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 deslocagdo em pequenas disténcias.

O tratamento disponivel para doentes com HAP implica o acesso a terapéuticas inovadoras e dispendiosas,
tornando necesséria 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 no nosso Pais (cerca de 550, dos quais 90 em fase de
diagnostico/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.

Com base nas orientacdes e normas emanadas pela DGS sobre esta matéria, preconiza-se a implementagéo de
um modelo de gestéo da hipertensao arterial pulmonar, caraterizado pela definicdo dos cuidados a prestar aos
doentes com esta patologia, bem como pelo apuramento de um prego compreensivo onde estdo incluidas as

diferentes vertentes terapéuticas para o tratamento dos doentes em ambulatério.

A modalidade de pagamento estabelece um prego por doente tratado més, sendo considerados trés pregos de
acordo com estadio da patologia em adultos: (a) seguimento 1° ano; (b) seguimento apés 1° ano CF<=lIl; c)

seguimento apo6s 1° ano CF IV.

Para 0 ano de 2014, as ARS que pretendam integrar esta modalidade de pagamento piloto deveréo apresentar a

ACSS uma proposta de ades&o voluntaria de uma das instituicdes hospitalares da sua area de abrangéncia.

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com hipertensao pulmonar Preco

Seguimento 1° ano (doente tratado/ més)

Seguimento apds 1° ano CF<=lll (doente tratado/ més) 1.879,63

seguimento apds 1° ano CF IV (doente tratado/ més) 13.546,95

Programa piloto de tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose miiltipla

A Esclerose Multipla (EM) é uma doenca inflamatéria, cronica 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 neuroldgica que afeta adultos jovens.

O tratamento disponivel para doentes com EM, implica o acesso a terapéuticas inovadoras, modificadoras da
histéria natural da doenca (imunomoduladores), dispensadas, exclusivamente, em farmacia hospitalar, estando

associadas a custos elevados.

Por outro lado, tendo em consideragéo os dados existentes sobre prevaléncia da doenca 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 o
acompanhamento e seguimento de doentes com esta patologia.
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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 Orientacdes e Normas que, sobre esta matéria, forem emanadas pela Diregéo-
Geral da Saude (DGS), preconiza-se a implementag&o de um modelo de gestéo integrada da esclerose multipla,
caracterizado pela definigdo dos cuidados a prestar aos doentes com esta patologia e pela implementacdo de
um modelo de financiamento assente no estabelecimento de um preco compreensivo, onde estardo
compreendidas as diferentes vertentes terapéuticas adequadas para o tratamento custo-efetivo de doentes em

ambulatorio, nos centros de tratamento considerados “elegiveis” para o efeito.

A modalidade de pagamento estabelece um prego 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 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 2014.

Tratamento ambulatério de pessoas a viver com esclerose miiltipla Prego

Doente tratado/més 1.031,65

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
Organizagdo 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 doengas do figado relacionadas com a hepatite C.

O tratamento disponivel para doentes com hepatite C cronica implica, em Portugal, 0 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, iniciou-se em 2013 a implementa¢do de um modelo de gestéo integrada da hepatite C crénica
caracterizado pela definicdo dos cuidados a prestar aos doentes com esta patologia. Consequentemente, o
modelo de financiamento assenta no estabelecimento de um prego compreensivo, onde estaréo englobadas as
diferentes vertentes terapéuticas para o tratamento dos doentes em ambulatério.

A modalidade de pagamento estabeleceu um prego/ano por doente (com ou sem experiéncia terapéutica
anterior), a iniciar terapéutica antivirica, tendo sido elegiveis para o programa piloto as instituigdes com mais de
150 doentes em tratamento que, em conjunto com as ARS respetivas, tivessem manifestado a ACSS a vontade
de aderir voluntariamente a esta modalidade de pagamento em 2013.

Durante o ano de 2014, os pagamentos efetuados no &mbito deste programa piloto serdo suspensos, devido a

expetativa de introdugéo no mercado de novos farmacos e novas terapéuticas.
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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 é, a principal causa de morte prematura)
e, no conjunto das causas de mortalidade em todas as idades, ocupa o segundo lugar depois das doencas

cérebro-cardiovasculares.

Este ano estima-se, & semelhanga do ano anterior, que morrerdo por cancro 25.000 portugueses. Muitas destas
mortes seriam evitaveis através de medidas de preveng&o primaria (como diminuigdo a exposigao ao tabagismo)

e de prevengao secundaria (diagnéstico precoce em rastreios).

Na dltima década, ocorreram progressos significativos na prevengéo e tratamento do cancro em Portugal. Os
programas de combate as listas de espera para cirurgia foram implementados, com reducao significativa das
mesmas, € a instalacdo de novas unidades de radioterapia e o reapetrechamento das ja existentes levou

também a ganhos significativos.

Em Portugal, os rastreios de base populacional 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 do colon e reto (0s Unicos custo-
efetivos). Esta variabilidade é de grande magnitude, verificando-se uma taxa de cobertura quase total para o
cancro da mama e do colo do Utero na Regido Centro, a quase inexisténcia na Regiéo de Lisboa e Vale do Tejo.
Esta desigualdade de acesso tem uma maior repercussao nas populagdes mais desfavorecidas, por terem

menos acesso a rastreios oportunistas.

Com efeito, a grande limitagdo dos programas de rastreio atualmente em pratica resulta da falta de articulagao
com os registos oncoldgicos e a inexisténcia de programas de controlo de qualidade nacionais que permitam

aferir os ganhos em saulde para as populagdes.

Em relagéo ao rastreio do cancro da mama esta implementado no Norte, embora ndo cobrindo a totalidade da
area geografica. O Centro, o Alentejo e 0 Algarve estio totalmente cobertos. O mesmo se passa no &mbito do
rastreio do cancro do colo do Utero. Ja o rastreio do cancro coloretal, baseado na pesquisa de sangue oculto nas
fezes, tem apenas programas embrionarios, colocando dificuldades logisticas muito grandes, particularmente na

realizagdo dos exames endoscopicos necessarios.

A DGS esta a elaborar normas de orientag&o clinica para as varias patologias oncologicas, com vista a melhorar
a prética. Com efeito, esta entidade aconselha que se reconhecam 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 IPO continuardo a ser centros de

referéncia neste processo € o eixo de articulagao 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 uUtero e colon e reto. Para o
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programa piloto s&o apenas elegiveis sete instituicbes, a saber, os Institutos Portugués de Oncologia, Centro
Hospitalar de S&o Jodo, Centro Hospitalar Universitario de Coimbra e Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital

do Espirito Santo, de Evora.

Os critérios a aplicar, em todos 0s casos, s&o 0s seguintes:

= Apenas sdo incluidos doentes que iniciem o tratamento na instituicdo em causa (excluidos doentes

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

= Apenas sdo 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 apés a admissdo do doente, independentemente da sua relagédo com a

patologia, durante o periodo de dois anos, considerados como 730 dias corridos.
= S&o incluidos os procedimentos diagndsticos, terapéuticos, complementares e de follow-up.
No caso do cancro do colo do Utero e do cancro colo-rectal sé sdo incluidos tumores invasivos.

Para 2014 aplicam-se 0s pregos que resultam da atualizagdo do custeio efetuado pelas instituiges integradas
neste programa piloto de pagamento por doente tratado na &rea da patologia oncolégica. Em caso de indicagao

sao também incluidas a reconstrugdo mamaria e a reconstrucdo de trénsito intestinal.

Tratamento de doentes com patologia oncoldgica Prego

Cancro do célon e reto (primeiro ano) (doente tratado/ més) 1.103,06
Cancro do cdlon e reto (segundo ano) (doente tratado/ més) 413,09
Mama (segundo ano) (primeiro ano) (doente tratado/ més) 929,08
Mama (segundo ano) (doente tratado/ més) 401,82
Colo do utero (primeiro ano) (doente tratado/ més) 885,90

Colo do utero (segundo ano) (doente tratado/ més) 210,89

Programa para doentes com Polineuropatia Amiloidética Familiar em estadio 1 (Paramiloidose PT-PAF1)

A Polineuropatia Amiloidética Familiar (PAF), também designada como Paramiloidose, € uma doenga
hereditaria, rara, causada por uma mutacdo genética associada a proteina transtirretina, com consequente
deposicédo de substancia amiloide nos tecidos, provocando um comprometimento neurolégico degenerativo, bem
como, atingimento cardiaco, nefroldgico e oftalmico. Os sintomas descritos manifestam-se, habitualmente, entre

0s vinte e trinta anos de idade.

O transplante hepatico, embora associado a taxas de mortalidade e morbilidade ndo despreziveis, alterou de
forma significativa a sobrevida dos doentes com PAF, tendo sido, durante os ultimos anos, o tratamento de

eleicao para estes doentes.
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Considerada a autorizagao de introdugao no mercado, pela Agéncia Europeia do Medicamento (EMEA) e pelo
INFARMED, do medicamento Tafamidis — Vyndaqgel ®, indicado no tratamento da PAF em estadio 1, importa
estabelecer os moldes de disponibilizacdo deste farmaco aos doentes elegiveis, com o objetivo de promover a

qualidade de vida dos doentes e retardar o compromisso neuroldgico periférico associado aquela patologia.

O Programa para disponibilizagdo do medicamento Tafamidis a doentes com Polineuropatia Amiloidética
Familiar em estadio 1 (PT-PAF1) vem estabelecer as regras da dispensa daquele medicamento aos doentes
para 0s quais se encontra indicada a sua prescrigao, no Centro Hospitalar de Lisboa Norte E.P.E. e no Centro
Hospitalar do Porto, E.P.E., garantindo o acesso atempado de doentes adultos selecionados a esta terapéutica

(respeitando as condigdes e indicagbes aprovadas pela EMEA).

O PT-PAF1 iniciou-se a 1 de Julho de 2012, estabelecendo os pregos e regras de faturagao aplicaveis as
instituicdes abrangidas pelo programa, bem como as condi¢des de acesso, monitorizagdo e acompanhamento

dos doentes abrangidos pelo PT-PAF1.

Os doentes integrados no PT-PAF1 devem ser seguidos exclusivamente pelo Centro Hospitalar de Lisboa Norte,
E.P.E., ou Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., excluindo-se qualquer hipétese de duplicagdo de doentes em

tratamento com Tafamidis.

Tratamento de doentes com paramiloidose Prego

Doentes com paramiloidose/ano 58.358,74

Programa de Tratamento a Doentes Portadores de doengas lisossomais de sobrecarga

A complexidade do diagndstico das doengas genéticas do grupo das doengas lisossomais de sobrecarga exige o
recurso a técnicas laboratoriais altamente especializadas. Por outro lado, o seu tratamento deve suceder néo
apenas a um correto diagnostico, como a um estudo clinico exaustivo da responsabilidade de especialistas que
uniformizem as condi¢bes da sua prescricdo. Devem, ainda, e para salvaguarda do principio da equidade, ser

uniformizadas as condi¢Ges de dispensa de tais terapéuticas.

No ambito da aplicagdo do Despacho do Secretario de Estado da Saude n.° 2545/2013, de 15 de fevereiro, foi
criada a Comisséo Coordenadora do Tratamento das Doengas Lisossomais de Sobrecarga (CCTDLS) e
estabeleceu-se a constituicdo de trés Centros de Exceléncia para o diagnéstico e tratamento de doentes das

doengas lisossomais.

Os centros de exceléncia tém como misséo diagnosticar e elaborar o pedido de tratamento, subscrito pelo
médico assistente do doente, acompanhado de relatério médico detalhado, devendo ser garantidas as respetivas
autorizagdes da dire¢do clinica e da administragdo hospitalar e, quando se justificar, o parecer favoravel da

comisséao de ética do hospital envolvido, antes do envio dos pedidos de tratamento a CCTDLS.

Como salvaguarda de proximidade, os hospitais que acompanham atualmente doentes com doencas

lisossomais de sobrecarga constituem-se como centros afiliados dos centros de exceléncia e dependem do
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ponto de vista clinico e técnico da orientagao destes. Assim, apesar do acompanhamento clinico e dispensa de
medicacao poder ser realizado através dos centros afiliados, a responsabilidade financeira pelos encargos com
medicamentos passara a pertencer aos Centros de Exceléncia, ou seja, 0 atual programa vertical desta ACSS

sera descontinuado a prazo sendo substituido por relagéo contratual com os Centros de Exceléncia.

Tratamento de doentes com Lisossomais de Sobre Carga Prego

Financiamento FABRY (ano) 158 684,84 €
Financiamento POMPE (ano) 244106,20 €
Financiamento GAUCHER (ano) 190 617,10 €
Financiamento NIEMANN-PICK (ano) 39652,21 €
Financiamento MPS | (ano) 193 797,41 €

1.10. Programa piloto de telemonitorizagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

A telemedicina consiste na observagao, diagnéstico, tratamento e monitorizagdo do doente 0 mais proximo
possivel da sua area de residéncia, local de trabalho, ou mesmo domicilio. Neste contexto, a telemonitorizagao
consiste na teleassisténcia, a partir do domicilio dos doentes, através de meios informaticos e de

telecomunicagéo adequados, para um lugar remoto (e.g. hospital ou centro de saude).

No caso de algumas doengas crénicas, a ferramenta da telemonitorizagdo permite a monitorizagdo remota e
consequente acompanhamento da evolugdo do estado de salde por uma equipa de profissionais de saude, a

partir de um estabelecimento de saude sobre um grupo de doentes selecionados.

No caso da DPOC, esta ferramenta pode revelar-se custo-efetiva, na medida em que pode permitir evitar

internamentos hospitalares que, no caso desta patologia, sao frequentes.

Assim, prevé-se a adogdo de uma modalidade de pagamento piloto para a telemonitorizag&o (monitorizagdo
remota) de doentes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica, que seguem um protocolo domiciliario pré-

estabelecido.

Na sequéncia do previsto no despacho n.° 3571/2013, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude,
publicado no DR. n.° 46, Série Il, de 6 de Margo de 2013, compete a ACSS emitir orientagbes sobre o Programa
experimental de telemonitorizagdo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). O mesmo despacho refere
que a ACSS deve prever o financiamento das entidades hospitalares aderentes ao programa, através do

mecanismo de pre¢o compreensivo.

Nestes termos, no @mbito do referido despacho e em conformidade com a documentagédo de suporte remetida
pelo Grupo de Trabalho da Telemedicina (GTT), importa propor o projeto de Programa Piloto de
Telemonitorizag&o da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (PPT-DPOC) para, subsequentemente, apresentar
as pegas normativas e de contratualizagao necessarias a sua efetiva implementagéo, com efeitos no primeiro dia

do segundo semestre do corrente ano.
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Este programa piloto abrange 5 instituicdes e um grupo de 75 doentes (15 por hospital), e visa alcangar os

seguintes objetivos:

Elevar a qualidade dos servicos prestados ao cidadaos, promovendo 0 acompanhamento continuo da

sua condic&o de saude;

Reduzir pelo menos 1 episodio de internamento anual (por degradacdo da condi¢do clinica do

doente);

Reduzir pelo menos 3 episddios de urgéncia por ano, relacionados com a patologia selecionada, por

doente em programa;

Reduzir pelo menos 2 episddios de consulta externa por ano, relacionados com a patologia
selecionada;

Reduzir os custos de transportes (no pressuposto de que os doentes com DPOC s&o transportados

em ambulancia medicalizada);

Seguir de forma proactiva e continua as flutuagdes das condigdes de salde de cada doente,

permitindo uma reagédo atempada que adie o0 agravamento da doenca.

Os doentes integrados no PPT-DPOC devem ser seguidos exclusivamente nas seguintes instituicoes:

Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE (ULSAM);
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE; (CHUC);
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE (CHCB);

Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE (ULSNA);

Hospital Central de Faro, EPE (HF).

Os doentes que vierem a integrar o PPT-DPOC devem obedecer, pelo menos, aos seguintes critérios:

Ter tido acompanhamento no servico competente do estabelecimento de salde em causa, (e.g.

Medicina Interna, Pneumologia) durante pelo menos um ano antes da entrada em programa;
Ter tido pelo menos 3 episédios de urgéncia / reinternamento no ano anterior a entrada em programa;

Dispor de condices clinicas e socioeconémicas minimas adequadas.

Por sua vez, as instituicdes aderentes devem assegurar:

A existéncia dos meios tecnoldgicos e clinicos para o cumprimento do programa;
A instalagao dos meios tecnoldgicos no domicilio dos doentes;

A formagao e apoio a adequada utilizagdo dos meios tecnolégicos, nomeadamente, através de uma

linha telefénica de apoio;
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= A veiculagdo da informagéo inerente a adequada monitorizagdo, acompanhamento e avaliagédo do

programa pelas entidades competentes (nomeadamente, ARS,ACSS, GTT).

1.11. Programa de tratamento a doentes mentais crénicos institucionalizados

A gestao dos doentes cronicos internados em instituigdes de solidariedade social passa a ser assegurada pelos
Servigos Locais de Salde Mental, assumindo as instituicbes hospitalares 0 pagamento destes cuidados de
saude).

Os doentes atualmente institucionalizados passam a depender do Servigo Local de Saude Mental da area de
influéncia de cada hospital. A referenciagdo de novos doentes para institucionalizagéo é, exclusivamente,
realizada pelo Servigo Local de Salde Mental assumindo cada entidade hospitalar a responsabilidade financeira

pela institucionalizagao.
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2. APLICAGAO DE FLEXIBILIDADE REGIONAL NA FIXAGAO DOS PREGOS PELAS ARS

A flexibilidade regional € um mecanismo que confere as ARS a possibilidade de modificarem os pregos
praticados de acordo com a realidade dos seus hospitais — valéncias, ensino e investigagédo, servigos
diferenciados — permitindo o seu ajustamento face a eventuais caracteristicas que os pregos ou grupos de
financiamento ndo estejam a captar (e.g. abertura ou fecho de servigos s6 é refletida no ICM contratado ap6s 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 e que devem ser do conhecimento de todos

os hospitais da regido.

A existéncia de flexibilidade regional permite que um modelo global seja aplicado a todas as regides com um
minimo de disrupcao, dado que as ARS podem pagar de forma distinta por servigos considerados mais-valias
para a regido. Através deste mecanismo, as ARS tém a possibilidade de variar os pregos das linhas de produgao
de alguns hospitais para os compensar de custos extras que estes tenham de incorrer para dar resposta a

solicitacdes das ARS, nomeadamente:

= Introdugéo de técnicas inovadoras
= Incremento de valéncias complexas (que apenas sao 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 pregos em baixa quando o nivel de

servigo do hospital € 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, em 2014, para as linhas de atividade de Internamento de doentes agudos e crénicos, Ambulatério médico
e cirurgico, Consultas externas, Atendimentos urgentes e Sessdes de hospital de dia, as ARS poderéo fazer

variar o preco base em 3%. Para tal, devem apresentar memoria justificativa @ ACSS para analise e aprovagao.

Grau de liberdade na fixagdo dos pregos

Prego base - Prego base +
margem ARS Prego base margem ARS
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3.  AREAS ESPECIFICAS

Para além destas linhas de atividade, sublinha-se o financiamento auténomo das seguintes componentes:
=  Formac&o dos Médicos Internos do primeiro e segundo ano do internato médico;

= Medicamentos de cedéncia hospitalar obrigatéria em ambulatorio, com enquadramento legal, da

responsabilidade financeira das institui¢des.
O contrato-programa para 2014 considera adicionalmente os seguintes programas especificos:
= Ajudas Técnicas; Assisténcia Médica no Estrangeiro;
= Convengdes Internacionais;

= Incentivos aos Transplantes
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4. ORGAMENTO GLOBAL E PRODUGAO MARGINAL

Os contratos programa dos hospitais ndo podem dar origem a proveitos superiores ao valor estabelecido no
contrato como contrapartida da produgéo contratada, ou seja, a remuneragéo da atividade contratada é limitada

ao valor maximo estabelecido em sede de contrato-programa - principio de orgamento-global.

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

assegurando-se assim a resposta as necessidades de salde dos cidad&os.

Caso o volume da produgédo realizada pelas unidades de salde, com excecdo para a producgao cirlrgica
programada (capitulo préprio) for superior ao volume contratado, cada unidade produzida acima deste volume,

até ao limite maximo de 10% sera valorizada, da seguinte forma:

= 10% do prego contratado para o internamento de GDH médicos, de GDH cirurgicos 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;

= 15% do prego contratado para o hospital de dia, GDH médicos de ambulatério, |G, Doentes em TARV
(VIH/Sida) e DPN.

O pagamento do internato médico seré feito de acordo com os valores estipulados e 0 numero de internos em

formagéo 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 produgéo 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 informagéo

exigidos anteriormente.
Para 2014, permanecem excluidos do principio de orgamento global os seguintes programas especificos:

= Ajudas técnicas;
= Assisténcia médica no estrangeiro;
= Convengdes Internacionais;

= Incentivos aos Transplantes.
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5. EBITDA E VALOR DE CONVERGENCIA

As instituigdes devem apresentar uma Demonstragao de Resultados Previsional equilibrada (EBITDA positivo ou
nulo), acompanhada do Balango Previsional e Demonstragao Previsional de Fluxos de Caixa. Estes instrumentos

previsionais constituem-se como anexo ao contrato-programa.

E obrigatério que cada instituicdo apresente as medidas quantificadas e calendarizadas que assegurem a
trajetoria necessaria para atingir um EBITDA positivo em 2015. Quando o desempenho econémico previsto para
2013 é deficitario, o contrato programa de 2014 deve consubstanciar uma redugao de, pelo menos, 50% do

EBITDA negativo do ano anterior.

A verba de convergéncia configura um apoio financeiro extraordinario, limitado ao minimo espago de tempo
necessario a adequagao da estrutura de custos aos pregos praticados e ao volume de produgao contratada. A
atribuicdo da verba de convergéncia estd dependente de pedido expresso do Conselho de Administragéo da
instituicdo apoiada a respetiva ARS, acompanhado de um plano de ajustamento vidvel, operacionalizando o

definido no plano estratégico trianual.

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

partes.
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6. INCENTIVOS DE DESEMPENHO E DE EFICIENCIA ECONOMICO-FINANCEIRA

A contratualizagao das metas de desempenho e de eficiéncia econdmico-financeira tem inerente o aumento dos

niveis de exigéncia e de responsabilizagao dos prestadores.

Em 2014, o peso dos incentivos é fixado em 5% da dotagao para a contratualizagéo hospitalar. Para ser efetiva,
esta deve obrigatoriamente empregar mecanismos que discriminem e introduzam consequéncias decorrentes do
processo de monitorizagdo, acompanhamento e avaliagdo. Nesta medida, as consequéncias estarao associadas
ao cumprimento das metas estabelecidas para cada um dos objetivos definidos, obedecendo ao esquema de

atribuicdo 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 objetivos de qualidade e os

restantes 4% a objetivos eficiéncia/sustentabilidade econémico-financeira.
6.1. Caraterizagado dos objetivos a contratualizar

Na sequéncia do trabalho desenvolvido em anos anteriores, e face ao acréscimo de valor a atribuir a esta

dimenséo do contrato, a ACSS e as ARS propde indicadores que:

- Sejam facilmente entendidos, mensuraveis e que permitam um acompanhamento fécil por parte das
instituicdes hospitalares,

- Permitam refletir os diferentes tipos de desempenho das unidades hospitalares e as orientagdes
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 e a uma 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 econémico.
6.2. Atribui¢ao 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 Contratualizagao das ARS, para os indicadores selecionados.

Para a contratualizagdo com os Hospitais/Centros Hospitalares, a reparticdo dos 5% do contrato-programa
afetos a incentivos observa a seguinte distribui¢o:
- 60% objetivos institucionais comuns

- 40% objetivos institucionais de cada regiéo.
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Para esta area, os indicadores a contratualizar s&o 0s que em seguida se apresentam:

Areas Indicadores Pon&g:aﬁoes

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 tratados

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 duragéo de 4%
internamento acima do limiar maximo
B.4 Percentagem de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 49%
48 horas
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 utilizagdo da “Lista de Verificagdo de 39%
Atividade Cirlrgica” — Indicador referente a cirurgia segura

C. Desempenho econémico-financeiro 20%
C.1 Percentagem dos custos com Horas Extraordinarias,
Suplementos e Fornecimentos de Servigos Externos |lI 5%
(selecionados) no total de Custos com Pessoal
C.2 EBITDA 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%

Unidades Locais de Satde

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

objetivos € distribuida da seguinte forma:

= 6% para objetivos de qualidade, assim distribuidos:

- 3% para cuidados de saude primérios, alinhados com a contratualizagao efetuada a nivel nacional

com os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES);

- 3% para cuidados de saude secundarios, alinhados com a contratualizacdo efetuada a nivel

nacional com os hospitais/centros hospitalares, e considerando objetivos de integragéo de cuidados

ao nivel do eixo regional.

= 4% para objetivos de eficiéncia / sustentabilidade financeira, alinhados com a contratualiza¢do efetuada

a nivel nacional com os hospitais / centros hospitalares.
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6.3. Avaliagdo 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 atribuigdo de incentivos

institucionais comuns a todas as ARS e a todas as institui¢des.

Esta nova pratica tem por base uma afericdo de performance total, permitindo avaliar cada instituigéo 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 prdprio
valor

= grau de cumprimento do indicador superior a 120% => grau de cumprimento ajustado = 120%

Note-se, que 0 grau de cumprimento de cada indicador corresponde a percentagem de concretizagdo 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, por um lado, a estabelecer que
apenas contribuam para o indice de desempenho global indicadores com graus de cumprimento a partir de
determinado nivel (50%) e, por outro lado, 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 indice de Desempenho Global apurado:

= A avaliacdo de desempenho é considerada negativa sempre que o indice de desempenho global for
inferior a 65%, nao havendo lugar a atribuicao 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%, atribui¢do de incentivo correspondente ao
IDG apurado X valor afeto a incentivos (5% HH/CH), condicionado ao fato de o valor total da

remuneragdo nao poder ser superior ao valor do contrato-programa estabelecido.

Para avaliagdo dos indicadores contratualizados e calculo do indice de desempenho global, de acordo com os
critérios definidos, encontra-se desenvolvido no SICA um relatério individual de acompanhamento que permitira

acompanhar mensalmente o nivel de cumprimento dos objetivos de cada instituicao pela ACSS e ARS.
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Perante a impossibilidade, superveniente e tecnicamente atendivel, de disponibilizagéo tempestiva dos dados
necessarios a monitorizagéo dos indicadores apresentados, pode determinar-se a sua revogagao, por decisao
conjunta da ARS e ACSS, para efeitos de avaliagdo do grau de cumprimento do contrato-programa. Nesta
circunstancia, o peso relativo do indicador revogado sera distribuido, pro rata, pelos demais indicadores do

respetivo grupo.

6.4. Definicdo das Metas

Considerando o acréscimo de justica e de equidade que esta metodologia de avaliagédo introduz e para evitar
discrepancias de avaliagao entre instituicdes, consoante a metodologia de definicdo das metas utilizada por cada
ARS, define-se que as metas para cada instituicdo serdo negociadas entre as ARS e as instituigdes hospitalares,

de acordo com uma metodologia definida a nivel nacional.

Esta metodologia obedece ao principio de melhoria continua do desempenho das instituigdes, procurando
garantir a existéncia de um processo de contratualizagéo cada vez mais justo, equitativo e direcionado para o

alcance de elevados patamares de qualidade em todas as instituigdes que compdem o SNS.

Quando para algum indicador ndo forem negociadas metas que sigam as orientagdes estabelecidas, as ARS

tém de apresenta @ ACSS uma memoéria justificativa para a meta negociada.
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7. MEDICAMENTOS PRESCRITOS EM AMBIENTE HOSPITALAR E CEDIDOS EM FARMACIA DE OFICINA

A prescricdo 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 contrério do
verificado para os cuidados de salde primarios, ndo existem mecanismos para uma monitorizagéo e controlo da
prescricao realizada em ambiente hospitalar, pelo que, para 2014, mantem-se 0 mecanismo de incentivos aos

hospitais, ou seja:
= Penalizagao se variagdo acima da variagédo média nacional (20% do crescimento absoluto face a 2013);
= Incentivos se variagao abaixo da média nacional (20% da redugao absoluta face a 2013).

Para o caso das ULS, a evolugéo dos custos com medicamentos prescritos e fornecidos em farmacia 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, recebera um incentivo adicional em 80% do valor poupado.
Caso a ULS alcance no final uma despesa inferior ao seu target, entdo para ela revertera 90% do valor

poupado a respetiva ARS consoante o posicionamento da ULS face ao valor expetavel (target).

Despesa ano
n

n+1
Bl oenivoson
n+1

= Uma penalizagéo para a ULS - quando esta apresenta um crescimento percentual de despesa com

Incentivo 80%

Target

medicamentos per capita superior a variagdo média do per capita nacional, pagard a ARS o valor

correspondente a 20% do crescimento absoluto verificado na ULS.
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8. PENALIZAGOES ASSOCIADAS AO CONTRATO-PROGRAMA

Procurando, por um lado, aumentar os niveis de exigéncia e de rigor e, por outro lado, prevenir a ocorréncia
sistematica de situagdes de incumprimento por parte das instituigdes, sera mantido em 2014 um sistema de

penalizagdes com consequéncias no valor do financiamento a aplicar as entidades, o qual esta associado a:

= |ncumprimento dos prazos de reporte de informagédo que estdo definidos, quer seja informacao de
produgao, econdémico-financeira ou clinico-administrativa;

= |ncumprimento dos prazos definidos para a faturagéo do contrato-programa;

=  |ncumprimento no &mbito do funcionamento dos Programas de acesso SIGIC e CTH;

= Resultados insatisfatérios apurados no @&mbito das auditorias realizadas as instituicoes.

O montante global das penaliza¢des aqui referidas nao podera exceder 1% do valor global do contrato-programa

estabelecido com a instituicao para o ano de 2014.

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

selecdo adversa de doentes, sdo criadas penalizagdes adicionais para:
= |nobservancia dos objetivos de qualidade e eficiéncia/ sustentabilidade:

- A inobservancia dos objetivos de qualidade incorre numa penalizagdo até 6% do valor do
orgamento prospetivo. Os objetivos de qualidade estdo associados ao acesso, qualidade técnica/
efetividade, qualidade dos registos, qualidade percecionada eficiéncia e nivel de integragéo
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 integragéo vertical de
cuidados de saude e resultam do trabalho de investigagcdo - Definicdo de um modelo de
acompanhamento da atividade desenvolvida pelas ULS - desenvolvido em parceria com a Escola

Nacional de Saude Publica;

- Alinobservancia dos objetivos de eficiéncia/ sustentabilidade incorre numa penalizagéo até 4% do
valor do or¢gamento prospetivo. Os objetivos de eficiéncia/ sustentabilidade decorrem da vertente

acionista do Universo EPE e s&o idénticos aos previstos para os Hospitais.
= |ncumprimento dos servigos hospitalares contratados:

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

tera em consideragéo:
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- Atividade de internamento e GDH de ambulatério: doentes equivalentes*prego base Unico

(2.120,28 €)* indice de case mix (atualizado & atividade realizada no ano de 2012);

- Demais atividade ambulatéria: valores praticados para o grupo hospitalar em que a ULS esta

inserida.

= A avaliagido do grau de cumprimento da atividade hospitalar desenvolvida é realizada com base na
producao faturada pela ULS e validada através do Sistema de Codificagéo de Doentes de Apoio a Gestdo
e Financiamento (SCD/GF) da ACSS.
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9. CONTRATUALIZAGAO INTERNA

Promovendo um aumento da autonomia e da responsabilizagdo aos varios niveis da organizagdo, a qual se
obtera através do reforco da negociagéo interna e da monitorizagéo atempada e em proximidade dos objetivos,
dos processos e dos resultados, numa logica de compromisso, de prestagéo de contas e de melhoria continua,
as instituicdes devem continuar a reforcar as suas praticas de contratualizagdo interna, valorizando a
governacéo clinica e a definicdo de objetivos locais devidamente alinhados com os objetivos da organizagéo e

responsabilizar-se pelo cumprimento dos mesmos.
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10. PROGRAMA DE PROMOGAO DE INVESTIGAGAO E DESENVOLVIMENTO (I&D)

A componente de investigagé@o e desenvolvimento é essencial para a qualificacao e afirmagao do SNS. Assim,
para 2014 inicia-se um programa de promogao de 1&D, contando este programa com uma dotag&o inicial de 1

milhdo de euros. Nos préximos anos prevé-se o crescimento gradual desta dotagao.

A dotacdo anual é distribuida pelas instituicbes hospitalares de acordo com o peso relativo da pontuagéo
atribuida a cada instituicdo pelas patentes registadas e publicagdes cientificas publicadas no ano de 2013, de

acordo com as seguintes regras:

= (Cada artigo com primeiro autor da instituicdo hospitalar corresponde ao fator de impacto do Science

Citation Index (SCI) da respetiva revista cientifica;

= Cada artigo em co-autoria de elemento da instituigdo hospitalar que ndo como primeiro autor,

corresponde a uma pontuagao de 0,25% da pontuacdo SCI da respetiva revista;

= No caso de varios co-autores, a pontuagéo dada a cada artigo nao pode ultrapassar a pontuagéo SCI da

respetiva revista;

= (Cada patente registada do periodo corresponde a um fator de impacto 10.
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ANEXO | - TABELA DE PREGOS — 2014

Internamento Agudos
GDH Cirurgicos Programados 2120,28 €
GDH Cirurgicos Urgentes 2014,27 €
GDH Medicos 2120,28 €
Ambulatorio (GDH Cirurgicos) 2120,28 €
Ambulatorio (GDH Médicos) 2120,28 €
Internamento Cronicos
Pneumologia
Psiquiatria Cronica 37,33€
Psiquiatria (Reabilitagao Psicossocial) 37,33 €
Ventilados 244,01 €
MFR 205,10 €
Hansen 70,75 €
Consultas Externas
Grupo A 37,20 €
Grupo B 39,17 €
Grupo C 43,58 €
Grupo D 66,96 €
Grupo E 70,12 €
Grupo F 106,85 €
Grupo Psiquiatricos 99,32 €
Urgéncia
Urgéncias (Polivalente) 107,59 €
Urgéncias (Medico\Cirurgica) 53,91 €
Urgéncias (Basica) 30,70 €
Hospital de Dia
Hematologia 293,52 €
Imunohemoterapia 293,52 €
Psiquiatria 30,49 €
Psiquiatria (Unidades Socio-Ocupacionais) 30,49 €
H. Dia Base 20,14 €
Radioterapia
Tratamentos Simples 104,53 €
Tratamentos Complexos 250,92 €
Diag. Pré-Natal - PI 37,72€
Diag. Pré-Natal - PII 64,61€
IG Medicam. 283,10 €
IG Cir. 368,61 €
Lar\IPO 62,95 €
Servigo Domiciliario 33,10 €
PMA
Financiamento ciclos IIU 335,04 €
Financiamento ciclos 10 132,48 €
Financiamento Primeiras Consultas Médicas de apoio a fertilidade 88,32 €
Financiamento ciclos FIV realizados 2097,60 €
Financiamento ciclos ICSI com espermatozdides recolhidos cirurgicamente realizados 2936,64 €
Financiamento de ciclos ICSI realizados 2307,84 €

Metodologia para definigdo de precos e fixagdo de objetivos 2014
Administragdo Central do Sistema de Saude



Doentes tratados
VIH/Sida 763,80 €
Esclerose Multipla 1 031,65 €
Hepatite C .
Hipertensao Pulmonar
Financiamento 1° Ano 700,69 €
Financiamento Apés 1° Ano CF <IlI 187963 €
Financiamento Apds 1° Ano CF < IV 13 546,95 €
Oncoldgicas
Cancro Mama (1° Ano) 929,08 €
Cancro Mama (2° Ano) 401,82 €
Cancro Colo do Utero (1° Ano) 885,90 €
Cancro Colo do Utero (2° Ano) 210,89 €
Cancro Célon e Reto (1° Ano) 1103,06 €
Cancro Célon e Reto (2° Ano) 413,09 €
Novas Linhas
Financiamento PPT-DPOC 3178,39€
Financiamento Paramiloidose 58 358,74 €
Lisossomais de Sobre Carga
Financiamento FABRY (ano) 158 684,84 €
Financiamento POMPE (ano) 244 106,20 €
Financiamento GAUCHER (ano) 190 617,10 €
Financiamento NIEMANN-PICK (ano) 39652,21 €
Financiamento MPS | (ano) 193 797,41€
Financiamento MPS Il (ano) 313 750,26 €
Financiamento MPS VI (ano) 348 668,83 €
Ordens Religiosas (Satude Mental - cronicos) - diaria 38,89€
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