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CONTRATO PROGRAMA 2007

1. Objectivos, Pressupostos e Condicionalismos
Objectivos

Dando sequéncia aos normativos em vigor, ir-seficdatinuidade as acc¢des que
vinham a ser desenvolvidas, incrementando e dirsardz as actividades de definicao

dos contratos-programa para o triénio de 2007-2089 os Hospitais do SNS.

No caso dos hospitais do sector publico adminisba{SPA), trata-se de dar

cumprimento ao disposto na alinea b) do n°® 1 dgoatt0® da Lei n° 27/2002 de 8 de
Novembro, que prevé a celebracdo de Contratos-&h@g(CP) com as Administracdes
Regionais de Saude, nos quais sejam definidosjestmios a atingir e acordados com a
tutela, assim como os indicadores de actividadepgumitam aferir o0 desempenho das
respectivas unidades e equipas de gestdao. Quaninidedes hospitalares do sector
empresarial do Estado (EPE), o Decreto-Lei n® ZBEB2e 29 de Dezembro, no seu
artigo 12° n° 2 prevé a celebracdo de Contratogr®ma das referidas unidades

hospitalares com o Ministério da Saude.

Neste contexto e visando consolidar o process@uatualizacao para o ano de 2007,
entre as Regides de Saude e os hospitais do SN@rnéma ser desenvolvidos estudos
conducentes a apresentacdo de uma proposta dedigidanetodologia para pagamento
aos hospitais (calculo de precos e valor de coéweig) que dé continuidade ao
processo ja encetado e venha permitir clarificatharea distribuicdo da verba de
convergéncia, nomeadamente através da introducaolinties especificas para
programas de saude. Propomo-nos iniciar com as @ieanfeccdo por HIV/Sida, da
doenca oncoldgica, da saude sexual e reprodutaiada a da formacéao/investigacao,
em estreita colaboracdo com o Alto Comissariaddsdade e Grupos de Trabalho

Nacionais.

Os objectivos subjacentes ao presente trabalhoss&eguintes:

Propor a actualizagéo dos precos a utilizar noratmprograma dos hospitais
do SNS para 2007, garantindo que 0S mesmos nao radeveser

significativamente superiores aos praticados enb.2@@sim, aplicou-se um



crescimento equivalente ao valor global da inflagén2005 — 2,3%Anexo | -
Metodologia aprovada para o CP 2006);

Aperfeicoar o modelo, através da introducéo dealndte producgéo diferenciacdo
das linhas de actividade a contratar ou de acti@slando contempladas no
actual contrato-programa, tendo em conta tecndagi@ pela sua diferenciacéo

justificam individualizacao;

Actualizar as regras de pagamento da producao mahrgidos custos fixos de

producgéo contratada nao realizada,;

Rever a metodologia para calculo dos valores dererg@ncia a afectar por

hospital;

Identificar questdes/temas que devam ser alvo tlel@ou analise tendo em
vista o aperfeicoamento do modelo de financiamedts hospitais a
implementar em futuros processos de contratualizaca

Aprofundar os estudos ja efectuados no que respsiténidades Locais de
Saude (ULS) e Cuidados Continuado® inclui-los na logica da
contratualizacdo, reconhecendo que ainda carecemnapdafundamento no

decurso do corrente ano;

No que se refere as ULS, estdo a efectuar-se gjiedacom base no historico
da ULS de Matosinhos, conjugando os estudos del#thy® a partir de 1998
pelo IGIF, no que se refere a distribuicdo de sxaina area dos Cuidados de
Saude Primarios, com o estudo apresentado pela PE&Pa ULS do Norte

Alentejano.

No que se refere aos Cuidados Continuados, esfestsidada com a Unidade
de Missdo dos Cuidados Continuados a integracadugkrados cuidados de

convalescenca e paliativos nos Contratos Program&ldspitais.

Este trabalho requer também o envolvimento dagpaqude coordenacao locais
e regionais previstas na Rede de Cuidados Contisydeé modo a identificar as
instituicbes que relinem 0s requisitos necessasds @ desenvolvimento deste

tipo de cuidados;



Reconhecendo que cabe ao Estado assumir a resgidas@bfinanceira por
actividades como a formacdo e a investigacdo, foienglido propor
financiamento especifico que se destina a incenéiiarmacao e investigacao,
em que os hospitais através dum plano previameastsbealecido e aprovado

garantam a actualiza¢éo técnica dos seus profesion

Procurando ainda incluir alguma reflexdo sobre mtratualizacdo assente em
resultados, tem vindo a ser desenvolvido um trabdéhcooperacédo com o Alto
Comissariado da Saude e com a Direccdo-Geral d#eSad nivel das areas da
infeccdo HIV/Sida, doencas oncoldgicas e saudeasexteprodutiva, o que ira
ja permitir incluir linhas de financiamento assentem pressupostos que

permitem avancar na direccdo da integracéo de dosda

Pressupostos

O ano de 2007 vai continuar a ser um ano de foetgsicdes orcamentais e 0s
precos tém que dar um sinal de contencéo, pelmgogoderdo ter acréscimos
significativos, nem acompanhar a tendéncia vedficaos custos unitarios em
alguns dos ultimos anos, pelo que se considerowaua actualizacado deveria

corresponder apenas ao valor da inflacdo globahdode 2005 (2,3%);

A actividade a contratar, em regra, ndo poderadexca realizada em 2006
(Anexo Il - oficio-circular do IGIF n.° 08762 de 19 de Sedbteode 2006);

O valor dos proveitos operacionais resultantes dsst@cdo de servicos a
terceiros terd que ser superior em 2,3% ao maiatoie valores: o verificado
em 2005 e/ou estimado para 2006;

Os custos operacionais para 2007, devem refletir condicionalismos

superiormente estabelecidos;

Tendo em conta o acréscimo global de eficiénciaresip para os hospitais do
SNS, o valor de convergéncia devera ser inferiqgravisto para 2006;

Continua a considerar-se importante incentivartawidade em ambulatério de

forma a garantir uma maior acessibilidade aos daislae saude.



Condicionalismos
No Orcamento do SNS esta inscrita uma verba 3.i#Bes de euros para os hospitais

que representa cerca de 40,98% do valor previstogparcamento do SNS em 2007.

Tendo em conta o determinado superiormente, assniacrescimento de custos

fixadas para o ano de 2007, face a 2006, sao agses)

2 Metodologia
Identifica-se, seguidamente, a hipotese de tralipllegparece mais ajustada ao contexto
actual e as fragilidades sentidas nas bases de @attentes e ainda ao facto de até ao
momento nao ter sido possivel o estudo piloto parausteio por actividades a
desenvolver em cinco hospitais e que se espera pwdemelhorar significativamente
o conhecimento sobre a formacédo dos precos a gratBera igualmente tida em
consideracdo a informacédo disponivel relativa &idetde realizada pelos hospitais e
respectivos custos.
Producéo
As linhas de producéo a contratar, para o ano @é,2@0 as seguintes:

a) internamento;

b) ambulat6rio médico e cirlrgico;

c) consultas externas (primeiras e subsequentes);

d) atendimentos urgentes;

e) sessoOes de hospital de dia;

f) dias de doentes cronicos;

g) servico domiciliario;

h) dias de permanéncia em Lar (IPO).



O contrato-programa para 2007 incluird, igualmeetdre as linhas de producgédo, as

Doencas Lisossomais de Sobrecaryaeio 11 ).

Importa esclarecer que:

o Para 2007 apenas se ajustou a producdo do intemt@nee ambulatério
classificada em Grupos de Diagnosticos Homogénad] pelos respectivos

indices de case-mix ndo normalizados;

o A producéo, relativa ao internamento e ambulataiassificada em GDH foi
trabalhada (calculo de doentes equivalentes erbses de case-mix) a partir
da informacédo disponivel na base de dados nacww&lGDH agrupada na

versao All Patient 21;

o A producdo considerada foi a remetida pelos hdspiés Agéncias de
Contratualizacdo dos Servicos de Saude (ACSS) éstrado Plano de
Desempenho de 2007 (documento das ACSS) e carregaddistema de
Informacgao das Agéncias (SIAC).

Para além destas linhas de producéo, incluem-ga gmatro areas de contratualizacéao
especificas no ambito da aplicacdo do Plano NakcideaSaude, pretendendo-se
incentivar:(i) o tratamento de doentes com HIV, o acompanhama@&smaovos doentes
e a sua fidelizacdo a protocolos terapéuticos caomente reconhecidos e identificados
pela Coordenacdo da area de HIV/Sidamexo 1V); (i) a criacdo de centros de
exceléncia que acompanhem as gravidas seguidaseatnof€ de Saude, através da
realizacdo da ecografia da 14.2 semana " # elou

da ecografia da 22.2 semana e consulta no hogpitalealiza esta actividade, de modo
a garantir respostas tecnicamente adequadas arajabodo diagnostico pré-natal
(Anexo V); (iii) o aperfeicoamento dos registos oncoldgicos regiomaitilizacdo de
medicamentos em oncologidnexo VI) e, (iv) Cuidados Continuados Integrados -
Unidades de Convalescenca e de Paliatidogxo VI).

O contrato-programa para 2007 incluira igualmestsaguintes programas especificos:
Ajudas Técnicas; Assisténcia médica no estrangdissisténcia na area da saude
mental prestada por Ordens Religiosas; Convengitesnacionais; Diagnéstico da

Retinopatia Diabética; Formacao e Investigacaaeritivos aos Transplantes.



Precos

$ % & ' ()

® Actualizagcdo em 2,3% (valor da inflacdo global ef0%) dos precos do

contrato-programa de 2008r{exo VIII) .

® |dentificacdo de precos diferenciados para prirsegansultas (preco base +

10% em relac&o ao preco das consultas subsequerseisyequentes.

Producao marginal

De entre os principais aspectos relacionados cgragamento da producdo marginal,

propode-se:

® O pagamento da producdo marginal em todas as longsoducado até 10% da
actividade contratada, excepto para os episodassificados em GDH médico de
ambulatério, para os quais se propde o pagamergcepisddios realizados ao
preco base contratado, independentemente do valeatigado. Este tratamento
excepcional proposto resulta da dificuldade em titier com rigor toda a
actividade a contratar, uma vez que esta ndo tedo\a ser codificada nos termos

previstos para 2007.

®  Que nédo haja lugar a qualquer pagamento caso dades realizadas por linha de

producéo representem menos de 50% do volume caxhdrat

® O pagamento de 50% dos custos fixos (valor médmonal) das unidades
contratadas n&o produzidas, apenas para a acevimadratada para a urgéncia,
reconhecendo que a entidade prestadora de cuid@iosque garantir a
disponibilidade de uma estrutura relativamente, fixesmo que nao realize a

totalidade da producédo contratada.

® O pagamento da producéo adicional realizada nasdimle producédo cirargica
programada (episédios de GDH cirlrgicos de inteerdme de ambulatorio que
excedem a producéo base) é efectuado de acorda tainela de precos em vigor



para pagamento da producgéo adicional a realizaambito do SIGIC, com a
seguinte alteragéo:

A remuneracédo ao hospital referente a producaorgiaa adicional é acrescida,
no caso de se verificarem intervengcbes com mudtiplerocedimentos
independentes (que poderiam ser executados emdapsérurgicos distintos),
simultaneos ou consecutivos, que decorram num megisadio cirdrgico, de um

valor correspondente a 45% do preco do GDH do ejis0o

Convergéncia

Em termos gerais, a metodologia adoptada no amoi@npara calculo da convergéncia
foi reconhecida como a mais adequada na actualmoma Anexo ).

Todavia, efectuaram-se alguns ajustamentos, dekgmente no que respeita aos custos
e proveitos operacionais utilizados no calculo. Badamente, privilegiaram-se sempre
0S custos operacionais previstos nos Planos de nipesdo para 2007, caso

apresentassem um valor igual ou inferior ao dososuge 2005, mas quando tal ndo

acontecia foram utilizados os custos reais de 2005.

Em qualquer dos casos, foram sempre impostas ¢i@esirirelativamente as rubricas
cujas metas de crescimento foram superiormenterndietedas: 0% - custos com
pessoal, 4% - consumos, 4% - FSE, mas admitiu-seardscimo de 2,3% para 0s

outros custos.

No que respeita aos proveitos de terceiros (ndo SptBu-se por utilizar o valor mais
alto de entre os valores seguintes: proveitos i@ 2005 inflacionados em 2,3%,
proveitos estimados para 2006 inflacionados em 2 3¥oveitos previstos para 2007.

De referir que os custos e proveitos de 2005 e 200&ados, correspondem aos
valores assumidos pelos hospitais e validados mmp&nhamento do processo de

empresarializacgéo.

Para além da inclusdo deste valor no célculo dosefips operacionais a para
apuramento do valor de convergéncia, propde-seejaen igualmente considerados os

resultantes da:



® Valorizacdo da producéo adicional prevista no amibit SIGIC;

® Identificacdo dos valores transferidos para ositispem 2005, no ambito dos

programas especificos;

® Valorizacdo da actividade a realizar nas areasashigdas pelo Plano Nacional

de Saude (VIH/Sida e Diagndstico Pré-natal);

® Ponderacdo de uma percentagem aferida aos cusios passoal para
financiamento especifico nas areas da formacaovestigacado (até 1% dos
custos com pessoal, de acordo com o Plano de Faomecginvestigacéo
negociado).

Os valores de convergéncia calculados, para osithissgEPE, correspondem a
diferenca entre os custos operacionais apurad@caleo com a metodologia acima
exposta e o total de proveitos operacionais regeada soma do valor da producao

com os proveitos acima referidos.

Para os hospitais do Sector Publico Administratiwo,valor de convergéncia

corresponde a diferenca entre o valor da produg@popta pelos hospitais e o
or¢camento financeiro j& conhecido e que ird seeatbjde aprovacdo pela Assembleia
da Republica (Orgcamento do Servico Nacional de &pada 2007), sempre que o valor

da producéo seja inferior a este.

Dos valores de convergéncia que vierem a ser apsirath sequéncia do processo
negocial entre as ACSS e os hospitais, propdessaraitencdo de 20% do valor de
convergéncia dependente da consecucéo dos obgctiviratados a nivel nacional e o
aumento de 10% para 20% do valor de convergéndatrilauir de acordo com o0s

objectivos especificos a definir entre as ACSS eHospitais, tendo em conta as

particularidades de cada regiao.

Assim, apenas 60% do valor de convergéncia € imdkgpeée da concretizacdo dos

objectivos contratados.



3. Objectivos a fixar para cada Hospital

Os objectivos a fixar para os hospitais do SNS mevabedecer aos seguintes
pressupostos:

» Apontar para uma convergéncia a prazo (2007/20@9ydlores dos indicadores
para niveis verificados nos melhores hospitaisf(@mgdo do grupo de estrutura)
do SNS.

» Apresentar melhorias sustentadas numa base armraéXpmplo, melhoria da
demora meédia, reducdo nos custos unitarios), pae & médio prazo a

globalidade dos hospitais possa estar a conveagar gs melhores praticas.

» Exigir niveis de esfor¢co proporcionais a posi¢aopdgida de cada unidade.
Pedir um esfor¢co maior aos que tém pior desempenima esforco menor aos

gue tém um melhor desempenho.

* Garantir a sustentabilidade econdémica, a prazdidspitais.

Indicadores seleccionados
Tendo em conta 0s pressupostos anteriores e aindeianal definido em anexo

(Anexo IX), foram seleccionados os seguintes indicadores:

A nivel nacional

Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Nacional

Areas Indicadores Peso a atribuir

O grau de
cumprimento
. A.1 * Taxa de readmissdes no internamento nos ’ global é fungao
A. Qualidade 195 5 dias do grau de
e servico cumprimento
ponderado de
cada objectivo
B.1 * Peso das primeiras consultas no total das
consulta médicas
B. Acesso
Objectivo
d d bul I d global
C.1 * Peso da cirurgia do ambulatério no total de
N .— 100%
C. cirurgias programadas @
Desempenho | C.2 4 pemora média (dias )
Assistencial
D. D.1 « Resultado liquido @
Desempenho |D.2 ¢ Resultado operacional
€conomico- D .3 e Custo unitario por doente padrao* tratado @
financeiro 5% Y

ulatério, consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério
rio; No caso do hospital de dia, 0 preco seré uma meédia ponderada dos precos do contrato. (i) <

e padréo (IDP). (ii) Multiplicar a producao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O I

dréo)
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A nivel regional

Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Norte

Areas Indicadores Peso a atribuir O grau de
cumprimento
L. . global é funcéo

A. Qualidade | A1 * Taxa de readmissGes no internamento nos do grau de
e servico 1°s 5 dias cumprimento
ponderado de
B.1 ¢ Peso das primeiras consultas no total das caca objectio

B. Acesso consulta médicas

C.1 « peso da cirurgia do ambulatério no total de
gésem enho cirurgias programadas Objectivos
Assisteﬁcial C-2 « pemora média (dias ) @ Nacionais
2 D.1 e Resultado liquido @
Desempenho D2 . @
econémico- .2 * Resultado operacional
financeiro D.3 * Custo unitério por doente padréo* tratado 15%

E.1 Doente padréo/Médico ETC
E. Objectivos Objectivos
RegicJJnais E.2 ® Taxade Infeccdo Hospitalar Regionais

* Caloulo de Doentes Padréo

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgéo: doentes do cirurgias de consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

Calculo: (i) Ajustar 0 pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirrgia do ambulatorio; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o preco do
internamento ajustado pelos pregos das restantes linhas de producao (= indice do doente padéo (IDP)). (i) Multiplicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP do internamento é = a
1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao)

Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Centro

E.1 « Taxas de crescimento das listas de espera

E. Objectivos cirdrgica —
RegicJJnais E.2 ® Taxa de crescimento da lista de espera para Objeptlvgs
12 consulta. 55% Regionais

Areas Indicadores Peso a atribuir Cu?mg):ﬁ:edn‘io
global é funcéo
A. Qualidade | A1 * Taxa de readmissGes no internamento nos do grau de
e servico 1°s 5 dias cumprimento
ponderado de
cada objectivo
B.1 ¢ Peso das primeiras consultas no total das
B. Acesso consulta médicas
C.1 « peso da cirurgia do ambulatério no total de
gésem il cirurgias programadas Objectivos
Assisteﬁcial C-2 « pemora média (dias) (15% ) Nacionais
D. D.1 ¢ Resultado liquido
Desempenho D2 tad ional
cTonEmiED- . Resultado operacional
financeiro D.3 ¢ Custo unitario por doente padréo* tratado &

* Célculo de Doentes Padrao

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgéo: doentes do cirurgias de consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

Calculo: (i) Ajustar 0 pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirrgia do ambulatorio; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes inhas de producao (= indice do doente padéo (IDP)). (i) Multiplicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP o internamento é = a
1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao)
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Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos — Lisboa e Vale do Tejo

Peso a atribuir

O grau de
cumprimento
global é funcéo
do grau de
cumprimento
ponderado de
cada objectivo

Objectivos

Areas Indicadores
A. Qualidade | A1 * Taxa de readmissGes no internamento nos
e servico 1°s 5 dias

B.1 ¢ Peso das primeiras consultas no total das
B. Acesso consulta médicas

C.1 « peso da cirurgia do ambulatério no total de .—@
G . . 9 d
Desempenho | ¢ o cirurgias programadas

R adi i 0

AeEEmE] Demora média (dias ) 15% )
D. D.1 ¢ Resultado liquido @
Desempenho ) @ |
EIATE D.2 e Resultado operacional
financeiro D.3 ¢ Custo unitario por doente padréo* tratado @

g.1 Variago das primeiras consultas 2007/2006
E. Objectivos (4 especialidades) @
Regionais E.2 * Variagéo Cirargica Programada 2007/2006

(3 especialidades) @

£ 3 * Peso das cesarianas no total de partos**
* Calculo de Doentes Padrao
Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgéo: doentes do cirurgias de

1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao)

Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Alentejo

Peso a atribuir

Nacionais

Objectivos
Regionais

consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério
Calculo: (i) Ajustar 0 pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirrgia do ambulatorio; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes inhas de producao (= indice do doente padéo (IDP)). (i) Multilicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP o internamento é = a

O grau de
cumprimento
global é funcéo
do grau de
cumprimento
ponderado de
cada objectivo

Objectivos

Areas Indicadores
A. Qualidade | A1 * Taxa de readmissGes no internamento nos
e servico 1°s 5 dias

B.1 ¢ Peso das primeiras consultas no total das
B. Acesso consulta médicas

C.1 « peso da cirurgia do ambulatério no total de .—@
G . . Y d
Desempenho | c o cirurgias programadas

. o .

et * Demora média (dias ) 15% )

D.1 ¢ Resultado liquido
Desempenho . — 1
EIATE D.2 « Resultado operacional
financeiro D.3 ¢ Custo unitario por doente padréo* tratado @@—

E.1 * Custos Unitarios — C. Externa @

S E.2 * Custos Unitarios — H. Dia @

E. Objectivos
Regionais E.3 ¢ Custos Unitarios — Urgéncia @

E.4 * Custos Unitarios — Internamento (ajustado pelo case-mix) @
* Cdlculo de Doentes Padrao
Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgéo: doentes do cirurgias de

1). (iv) Somar os valores obtidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padrao)

Nacionais

Objectivos
Regionais

consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério
Calculo: (i) Ajustar 0 pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirrgia do ambulatorio; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes linhas de producao (= indice do doente padéo (IDP)). (i) Multilicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP do internamento é = a
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Objectivos para a Convergéncia de melhores
desempenhos - Algarve

Areas Indicadores Peso a atribuir - g:if::ednio
A. Qualidade | A1 * Taxa de readmissdes no internamento nos gb.?;'gfﬂ;‘;eﬁ[’
e servigo 1°s 5 dias cumprimento
ponderado de
B.1 * Peso das primeiras consultas no total das cada objectivo
B. Acesso consulta médicas
C.1 « Peso da cirurgia do ambulatério no total de
gésem enho cirurgias programadas Objectivos
empet C.2 « pemora média (dias) (15% ) Nacionais
Assistencial
5 - D o
D. h D.1 * Resultado liquido
esempenho ) —
econén?ico— D.2 * Resultado operacional
financeiro D.3 * Custo unitario por doente padréo* tratado QS"D—
E.1 e Qualidade da codificagdo dos GDH's,
E. Obiecti Objectivos
- ODJECHIVOS | £ 5 o o5 primeiras consultas no total de consultas Regionais
Regionais

* Caloulo de Doentes Padréo

Inputs: Pregos do contrato-programa; Produgéo: doentes do cirurgias de consultas externas, urgéncias e sessdes de hospital de dia; ICM do internamento e ambulatério

Calculo: (i) Ajustar 0s pregos do contrato pelo ICM para o internamento e cirurgia do ambulatorio; No caso do hospital de dia, o prego sera uma média ponderada dos pregos do contrato. (i) Dividir o prego do
internamento ajustado pelos pregos das restantes linhas de produgao (= indice do doente padéo (IDP)). ii) Multiplicar a produgao das diferentes linhas pelo respectivo IDP. (O IDP do intermamento é = a 1)
(iv) Somar os valores obidos ao total de doentes equivalentes (= total de doentes padréo)

Definicdo de valores de objectivos

Os indicadores propostos para o ano de 2007 sailinados no ano anterior, aos quais
acrescem os indicadores de resultado liquido o@ace do custo unitario por doente

padréo.

Para proceder a definicho dos valores de objeqiwo hospital € necessario que

previamente se conclua:
* A negociacéo dos contratos-programa com cada lagispit

» Apresentacdo final do orcamento econOmico de caua das unidades

hospitalares

* A definicdo da tabela de precos e valores de cgawera para 2007, por
hospital e por regiao.

Mecanismo para atribuicdo da componente da verba deonvergéncia

A atribuicdo da componente da verba de convergéteria como pressuposto o
seguinte: 60% da verba de convergéncia é fixa e d9®0o dependentes do grau de
cumprimento dos objectivos (20% dependem do cungmiondos objectivos nacionais

e 20% dos objectivos regionais).
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4 Conclusdes e recomendacdes
Conclusdes

Os estudos efectuados no ambito desta Comissdtareswma proposta para o ano de

2007 que constitui um aperfeicoamento do modelovaaio em 2006 (Anexo ).

No internamento propde-se a actualizagcdo dos precos aprovados08 ém 2,3%
(valor da inflagdo de 2005), a contratacdo da py@diclassificada na nova versao de
GDH (AP 21), ja em vigor para terceiros pagadoragda o ajustamento da producao

pelo indice de case-mix correspondente, ndo naratai

Entende-se ainda ser de propor a contratacdo éspetd internamento de cronicos
de Pneumologia, & semelhanca do que se passasiguiatria e Medicina Fisica e de
Reabilitagdo e dos doentes cronicos ventiladoyymnelego preco por diaria praticado

para a Psiquiatria de cronicos.

Para além dairurgia de ambulatorio propde-se o0 pagamento por GDHaiividade
médica realizada em ambulatérioconsiderada relevante do ponto de vista financeiro
a semelhanca do que se passa com a tabela de apicasel aos beneficiarios do SNS

gue ndo possuem um terceiro responsavel.

Nos cuidados continuados considera-se que devem ser aplicados 0s precos ja
publicados no ambito da rede de cuidados contirmiadionplementar gradualmente a
contratualizacdo dos cuidados de convalescencdiaiyus, em articulagdo com a
Unidade de Missdo dos Cuidados Continuados e astwsls locais e regionais

entretanto criadas para sua implementacéo.

Na consulta externg para além da actualizacdo de precos, propdeaferanciacdo no
pagamento entre primeiras consultas e subsequemasdo incrementar 0 acesso a
este tipo de prestacdo de cuidados de saude. Apsoppe-se para as primeiras

consultas um preco superior em 10% relativamentersultas subsequentes.

Para aurgéncia, dadas as recentes alteragfes introduzidas, desenggialmente um
crescimento dos precos correspondente a inflagdatjncando a sinalizar-se deste
modo a opcao pela progressiva transferéncia deigadie ndo emergente para outros

niveis de cuidados. Prop0e-se igualmente que n@o gagamento do episodio de
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urgéncia sempre que este dé lugar a um episéditeateaamento. Nesta linha mantém-
se a necessidade de, no curto prazo, ser efectuadestudo com vista a separagéo

entre o pagamento da disponibilidade deste seevizda actividade realizada.
Para chospital de diapropde-se actualizar o preco de acordo com ecédlale 2005.

No Servico Domicili&rio o grupo continua a considerar que o pagamenta tieka de
actividade deve abranger todos os cuidados prestpdims diversos profissionais,
sendo 0 preco proposto o0 que integra a tabelaamprdo SNS, acrescido do valor da
inflacdo (2005).

Estd em desenvolvimento um estudo que visa sustaribase de contratacdo para a

celebracdo de contrato-programa para a actividsideigtrica e de reabilitacao.

Propfem-se ainda aggras de pagamento da producdo marginaanteriormente

definidas.

Recomendacbes

* Torna-se indispensavel continuar a trabalhar nanigéb e clarificacdo de
alguns conceitos, nomeadamente o de cirurgia delatdbio, para que todos os
hospitais tenham a mesma interpretacao e para dqudicador que foi fixado

possa ter uma leitura correcta;

» Torna-se necessario também, que ao nivel do hbsggitdia se clarifique que
tipo de sessbes podem ser classificadas comoad, que todos os hospitais
tenham a mesma interpretacdo, ndo s6 por ser essadas areas de maior
crescimento na produgdo, mas também para quecaduti que foi fixado possa

ter uma leitura correcta;

» Considera-se importante a fixacdo de uma verbacemés a distribuir pelas
ACSS aos Hospitais, em funcdo de critérios reg®orie venham a ser
estabelecidos por cada Agéncia (20% do valor glaealconvergéncia para
2007);
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Resulta também da reflexdo desta Comisséo a néadesile se continuarem a
procurar outros mecanismos de distribuicdo da vedebaonvergéncia fixa, em
funcdo de actividades especificas de cada Hosgitgbarticularmente a
identificar as causas da ineficiéncia dos hospdais continuam afastados dos
valores de referéncia do grupo de financiamentageense enquadram, para a
negociagcdo e contratagcdo de medidas correctivas ggidesvios verificados,

tendo em conta natureza dos mesmos.
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ANEXOS
Anexo |

Contrato Programa 2006 — Metodologia para definicdale precos,
convergéncia e objectivos
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Contrato-Programa 2006 or.z. re
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de Eslagd da Salde

Calculo de pregos e do valor de convergéncia
Selecgiio de indicadores para fixaciio de objectivos de

qualidade e eficiéncia

Metodologia

Lisboa, 6 de Dezembro de 2005
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Anexo I

Oficio-circular do IGIF n.° 08762 de 19 de Setembrde 2006
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Anexo Il

Legislacdo de enquadramento de linhas de producéo -
conjunto n.° 656/2005

Despacho
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Anexo IV

Modalidade de Pagamento para a Infeccao VIH/sida
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Indicadores de monitorizacéo e avaliacao

#$ %

Indicador de impacto

Definigéo do Indicador

Unidade de Medida
Periodicidade de recolha

Prazo para entrega do Reporting
Base Comparativa

Valor de Referéncia

Fonte de informacé&o das variaveis

Variaveis
n°® de doentes com infec¢cédo VIH
controlada

Total de doentes

& n
Proporcao de doentes com infeccao VIH
controlada

n° de doentes que mantém cargas viricas indetectaveis apos
24 semanas de inicio da TARV sobre o total de doentes em

terapéutica ha mais de 24 semanas para o periodo em causa

n° de doentes

Semestral

1 semana

valor obtido durante o periodo experimental

Superior a 95%

Definigédo
n° de doentes que mantém cargas viricas indetectaveis apos
24 semanas de inicio da TAR

total de doentes em terapéutica had mais de 24 semanas para o

periodo em causa

38



n $ %
o
Indicador Processo 1

Defini¢éo do Indicador

Unidade de Medida
Periodicidade de recolha

Prazo para entrega do Reporting
Base Comparativa

Valor de Referéncia

Fonte de informacé&o das variaveis

Variaveis
n° de doentes que ndo levantam
TARV

Total de doentes

Indicador Processo 2

Defini¢éo do Indicador

Unidade de Medida
Periodicidade de recolha

Prazo para entrega do Reporting
Base Comparativa

Valor de Referéncia

Fonte de informacgé&o das variaveis

Variaveis
n® de doentes em consulta
hospitalar

Total de doentes

Proporcao adesao terapéutica antiretrovirica

n° de doentes que levantaram terapéutica no corrente més
sobre o total de doentes em terapéutica para o periodo em

causa

n° de doentes

Mensal

1 semana

valor obtido durante o periodo experimental

superior a 75%

Definicéo

n° de doentes que levantaram terapéutica no corrente més

total de doentes em terapéutica para o periodo em causa

Proporcao de doentes que faltam a consulta
hospitalar

n° de doentes que faltam a duas consultas hospitalares
consecutivas sobre o total de doentes em terapéutica para o

periodo em causa

n° de doentes

semestral

1 semana

valor obtido durante o periodo experimental

valor obtido durante o periodo experimental

Definicéo
n° de doentes que faltam a duas consultas hospitalares
consecutivas

total de doentes em terapéutica para o periodo em causa
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Tabela 1 Consumo de medicamentos em patologias e hosgitgscionados — Infec¢do VIH 2005,
(Gabinete do Ministro da Saude, 2006)
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Tabela 2.Caracterizacdo dos doentes em HAART nas unidadgsthlares estudadas (CNSIDA 2006,
hospitais respondentes).
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Tabela 3. Impacto financeiro, considerando diferentes cesa(i@lor anual considera que todos os
doentes iniciam terapéutica em Janeiro de cada ano)

01 * 425 425
6 66,786966 2 16:9+; 2
2 2.212.222' | 21.G(1'2P |
! TSR 111.(211) |
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Tabela 4.Unidades Hospitalares com mais de 400 doentes e¥s AR
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Anexo V

Direccdo Geral da Saude
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Anexo VI

Registos Oncologicos Regionais e Utilizacdo de Medimentos em Oncologia

A vigilancia epidemiolégica do cancro envolve aotba sisteméatica de informacao
acerca dos casos de cancro e caracteristicas gatapiies e a producdo, analise e
interpretacdo de indicadores da carga de doengadgica, tratamentos e respectivos
resultados, tendo a capacidade de orientar esfde@sevencdo e de planeamento dos
cuidados de saude e de suportar investigacéo ejoidgioa, biomédica e em servicos
de saude, enquadrando as politicas de Saude Pubbostitui-se desta forma como
uma ferramenta essencial em todos os aspectosndimloodas doencgas oncologicas,
através dgi) compreensdo dos factores que afectam a ocorréeci@ncro e a sua
variacdo ao longo do tempo e entre subgrupos popuoks, gerando e testando
hipoteses(ii) identificacdo de alvos para intervenco@s) avaliacdo do impacto de
medidas implementadas no ambito das politicas diedesalesignadamente os rastreios
de cancro, e(iv) previsdo das necessidades de recursos humanoalagioss e
equipamento destinados a prevengdo priméria, i@staiagnostico, tratamento,

reabilitacdo e cuidados paliativos e terminaisentis com cancro.

Os registos de cancro de base populacional (ROus&opeca central do sistema de
vigilancia pelo seu envolvimento na recolha, cfasstao e consolidacao da informacéao
relativa a novos casos de cancro e o0 seu seguirpenttoda a vida, designadamente
através de registros hospitalares, médicos e derai@a patoldgica e dos dados
constantes nas certiddes de Obito. Os RO permiteandlise e interpretacdo de
caracteristicas patologicas dos cancros, incidénomrtalidade, recorréncia e
sobrevivéncia nos diferentes grupos populacionaigpoeem servir de base a

investigacdes promovidas no ambito dos préprioR@or instituicbes externas.

Em Portugal, por falta de reconhecimento da suaadie e imprescindibilidade, a
vigilancia epidemioldgica das doencas oncolégicaavas de RO é deficitaria e
inconsequente, apesar da cobertura do territogonal, excepto a Regido Autbnoma

dos Acores, por trés Registos Oncoldgicos RegidireidR).

46



As ultimas publica¢cdes do ROR-Sul, RORENO e RORt©erferem-se aos anos de
1998-1999, 1998 e 1997, respectivamente. O RORd3ahge uma populacao de cerca
de 4.400.000 habitantes, tendo sido registados29813casos de cancro (incluindo 346
casos de cancro da pele ndo melanoma) em 1998e d¥fespondendo a uma taxa de
incidéncia bruta de 374,5/100.000 e a uma taxeopaida (método directo, populacdo
europeia) de 297,9/100.000.

O RORENO registou 8646 casos de cancro (excluiadoros da pele ndo melanoma)
em 1998, numa populacdo de 3.119.020 habitantesgspondendo a uma taxa de
incidéncia bruta de 277,2/100.000 e a uma taxeopaida (método directo, populacdo
europeia) de 274,8/100.000. Relativamente aos asrtw pancreas e do pulmao, por
exemplo, as taxas de incidéncia produzidas com hasecasos de cancro registados
pelo RORENO relativamente a 1998 foram inferioetaéias de mortalidade no mesmo

periodo, reflectindo uma insatisfatéria exaustigigldo registo de cancro.

O ROR-Centro cobre uma populagéo de 2.357.388dmbg. Em 1997 registou 5754
casos de cancro, mas nao foram considerados os idastificados nos hospitais de S.
Teotonio — Viseu, Hospitais Distritais de Casteloari®o, Alcobaca, Tondela e
Cantanhede, pelo que as taxas de incidéncia cdésula(incidéncia bruta:

244,1/100.000; taxa padronizada, método directpulagdo europeia: 195,2/100.000)

subestimam claramente a incidéncia nesta regiao.

Os trés ROR néo recolhem a mesma quantidade denagéo e utilizam sistemas de
codificagcdo diferentes, ndo estando disponiveisslde incidéncia de ambito nacional
(a dltima publicagdo desta natureza refere-se @oden1993), para 0s anos mais
recentes ou para um periodo que permita estimaraawgolucdo de forma valida. A
utilizacdo dos ROR como ferramentas de gestdo ow costrumentos de apoio a
actividades de investigacdo nas suas diversastestado se coadunam com a falta de
exaustividade e com os atrasos que actualmentdssvam na disponibilizacdo da
informacdo mais béasica pelos registos. Adicionatmens limitacbes de qualidade

condicionam enormemente a interpretacdo e utilzded dados produzidos.

Reconhecendo a importancia dos ROR nas actividéslegyilancia epidemioldgica do

cancro a nivel nacional, é proposta a disponilgéiados meios necessarios para que a
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colheita de dados sobre doentes oncolédgicos eataspanalise e interpretacdo sejam
orientadas de forma que os ROR se caracterizem por:

1. Elevados niveis de exaustividade no registo, comssdicacdo correcta dos
casos relativamente a topografia, histologia, éstadtratamentos efectuados,
para além da caracterizagdo sociodemografica, einsegto dos doentes ao
longo da vida;

2. Avaliacdo regular do desempenho das actividadesredgsto, efectuada

internamente e por entidades externas;

3. Flexibilidade dos procedimentos e instrumentos @fgsto para incorporar a
recolna de dados suplementares no ambito de adediagspecificas,
designadamente relacionadas com o apoio a avalidgdefectividade dos

tratamentos;

4. Producéo, andlise e interpretacdo de indicadoresudm de doenca oncoldgica
e a respectiva publicacdo a nivel nacional e iataomal;

5. Capacidade para medir a actividade em oncologieada instituicdo. Facultar
aos hospitais e centros de saude o acesso a ilg@onsabre doentes que a eles
recorrem, constituindo-se como um instrumento dielade clinica e ferramenta

de gestéo;

6. Capacidade para apoiar os programas de rastretard®o na monitorizacao e
avaliacdo das actividades de rastreio, atravésodwedimento atempado de

informacéao valida;

7. Disponibilidade para apoiar actividades de inves® promovidas por

entidades externas e para integrar projectos @siigacao.

Tendo em consideracado a possibilidade de integr@dediferentes bases de dados como
forma de identificar casos de cancro e de obtergnawvade parte da informacéo que Ihes
diz respeito, os trés ROR deverdo organizar as aomgdades em torno de uma

estrutura desta natureza, em que o identificadsrcdsos sera o niumero do cartdo de
utente. Contudo, poderdo coexistir estratégias tBmmgntares para a identificacdo e

seguimento de todos os casos de cancro, assim pamaoassegurar a validade da
informacdo que lhes diz respeito; naturalmente quoe contextos distintos sera

necessario ajustar os procedimentos a realidade loc
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Deverdo ser consideradas como metas para a exdad@vdos registos os valores
médios dos diferentes indicadores apresentadosubkcaigdo “Cancer Incidence in

Five Continents” mais recente, considerando apesasgistos de paises europeus.

A utilizacdo de uma plataforma informatica paraiseg dos casos de cancro e
actualizagdo da respectiva informacdo é impreseehgiara que seja centralizada em
cada um dos ROR uma base de dados Unica conténfimraacdo mais actualizada de
cada doente, a que terdo acesso, de acordo coineis te permissao atribuidos em
cada instituicdo, todos os intervenientes no reéseeregisto. Este instrumento devera

agilizar os processos de recolha e disponibilizagamformacao.

Em 2008 devera ser possivel que as diferentesiigdiés com actividade em oncologia
acedam a informacao relativa aos doentes com quaataram com um desfasamento

maximo de um trimestre.

A colaboracgéo entre os trés ROR € desejavel e sawi@spara optimizagdo do uso de
recursos €.g. plataforma de recolha de dados, producédo de riglg}p de modo a
harmonizar procedimentos (e.g. formacdo conjunéanibes para discussdo das
actividades desenvolvidas em cada registo, gardat@omparabilidade dos dados) e a
aumentar a exaustividade e validade dos regisexsugfdos em cada um dos RGRy(
partiiha de informacdo sobre casos, ligacdo ensreplataformas de recolha de

informacéo).

Os meios humanos e técnicos actualmente dispordueisada um dos ROR deverdo
ser ajustados aos objectivos a atingir e aos pestgaulados para a sua consecuc¢éo. No
quadro 1 sdo descritos objectivos especificos angdr a partir de 2007, sendo
definidas responsabilidades e indicados os pragstficidade para a sua consecucao,
a ajustar apdés o primeiro ano e de acordo com nr#gdes recolhidas acerca do

funcionamento de registos oncoldgicos europeus.

Recomendamos que no periodo 2007-2010 a prioridasedROR seja o cumprimento
dos objectivos relativamente aos casos incidengsgenperiodo, mesmo que isso
implique que sejam descontinuados os esforcosrpacdha de informacéao relativa aos

casos de anos anteriores.
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O apetrechamento dos ROR com 0s meios necessatnaspmduzir atempadamente

informacdo valida permitird guantificar a actividgaggm oncologia e efectuar o

respectivo financiamento de acordo com a informagmstada. Se no sequndo

semestre de 2007 os ROR estiverem reequipadosuac@riar como previsto, sera

possivel ter instrumentos adicionais, parciais, gpgerdo ser Uteis na contratualizacao

para 2008.Em 2008 devera ser atingida uma maior capacidaderdeéucdo de
informacé&o adequada, reforcando a utilidade dosum&ntos de apoio a actividade

clinica e de gestéao.

De acordo com as informacgdes fornecidas pelos res dos Centros do Instituto

Portugués de Oncologia, estima-se que os custaxia@dos para o funcionamento

dos ROR em 2007, de acordo com o modelo propagede cerca de 300.000 € para o
ROR-Sul, 300.000 € para 0 RORENO e 150.000€ p&@R-Centro.
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Quadro 1. Objectivo dos ROR para o periodo 2007-2010, cdimid&o dos responsaveis por cada actividade epiraite para a respectiva concluséo.

Objectivos

Responsavel

Data

1.

10.

11.
12.

13.

Producéo de manuais para o registo a seguir pepROR

Desenvolvimento, optimizacéo e adopcao de plataf(s)hnformatica(s) para recolha de dados

Formacéo conjunta dsiaffdos trés ROR

Producéo de documento que estabeleca a forma stoae cada uma das instituicdes de satde cordadévem
oncologia a informagao referente aos doentes cantoptactaram, através da plataforma dos ROR osdfioitagéo
aos ROR

Producéo de indicadores de desempenho, para ciflaigdio com actividade em oncologia, no &mbitactévidade

oncoldgica e do registo dos casos de cancro
Producéo e divulgacédo de documento que descrguaosdimentos e critérios para a disponibilizaggmébrmacgéo

a investigadores que requeiram o acesso aos dados

Publicacéo dos dados de incidéncia, e respectidisadores de qualidade, de ambito regional

Publicacéo dos dados de incidéncia, e respectidicadores de qualidade, de &mbito nacional

Publicacéo de projeccdes de incidéncia de ambiiomnal
Publicacéo de dados de sobrevivéncia (ao fim danohde &mbito nacional

Auditorias internas

Auditorias externas

Publicacéo dos dados de incidéncia e indicadoregiaéade no volume X do “Cancer Incidence in Five
Continents”, da IARC

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

RORFBDRENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente

Cada um dos ROR individualmente

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

CaddagmROR individualmente

RORFBDRENO e ROR-Centro em conjunto

ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto
ROR-Sul, RORENO e ROR-Centro em conjunto

Cada um dos ROR individualmente
Promocgéo pela CC-IPO

Cada um dos ROR individualmente

12 veasddinal de 2006
Revisé@o semestral em 2007
Reviséo anual ap6s o 1° ano

1° semestre de 2007
Revisdo anual

Antesini tle 2006
Semestralmente em 2007
Anualmente a partir de 2007

Dezembro de 2007

A partir do infbxio2° semestre de 2007,
deverao ser disponibilizados trimestralmente os
indicadores referentes ao trimestre anterior

1° semest2007

Até ao final de 3° trimeste cada ano deverdo
ser publicados os dados referentes ao ano
anterior

Até Dezembro(d® 2leverdo ser publicados
dados referentes aos casos incidentes em 2007 e
2008

Até Dezerdk 2010

Até Dezerdb 2010 deverdo ser publicados
dados referentes aos casos incidentes em 2007 e
2008

Periodicidade midg@for cada ROR

No 4° trimestre de cada averde ser
efectuadas auditorias referentes ao ano anterior

Prazos definidés Ip&RC
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Utilizacdo de medicamentos em Oncologia

Os farmacos actualmente disponiveis no tratamemtoddenca oncologica séo

multiplos.

Se aos mais recentemente introduzidos faltara woaonmais real da sua efectividade
aos mais “antigos” ja correspondera uma nocdo sasnentada e, em muitos casos,

mais consensual do seu valor.

Em relacdo as terapéuticas mais “antigas” (sej&nagéutica dirigida a doenca seja na
terapéutica de suporte) existe actualmente um vakeansenso sobre a sua utilizagéo
quer no que diz respeito, por exemplo, ao escalentamde farmacos de um
determinado grupo (vd. analgésicos), quer no gueedipeito a auséncia de vantagens
relativas dentro de um mesmo grupo (vd. anti-erogtianti-serotoninérgicos). Esse
consenso baseia-se em varias fontes, particulaemeatmultipla literatura sobre o

assunto bem como diferentes “guidelines”.

De forma a generalizar o acesso e bom uso destesdas sugere-se que em cada
Instituicdo se reequacionem as praticas no quescoa@ diversos grupos terapéuticos /

patologias

Propostas:

No ambito especifico das terapéuticas em Oncolaggatentativa de optimizar o
consumo destes farmacos dever-se-ao ter em cdetardes perspectivas / medidas,

sugerindo-se:

1. O cumprimento das orientacdes constantes dos tesgeRCM’s (Resumo das
Caracteristicas do Medicamento), nomeadamente @@apcerne as indicagdes
aprovadas. As indicacOes “off-label” podem ser @v&mente consideradas,
mas devem estar sempre dependentes do parecepunassGes de Farmacia e

Terapéutica.

2. A promocéo de préaticas mais uniformes em cadatlitdb para cada patologia

ou de cada grupo terapéutico
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3. Promover a elaboracdo e avaliacdo de protocolapéaticos que deverao ser
explicitos nos critérios de inclusdo e plano teudipé.

4. Garantia de transversalidade, intrainstitucionalaplicacdo dos protocolos.

5. Definicdo de grupos de farmacos com fins terap@sitgimilares, de modo a
seleccionar farmaco(s) de forma a permitir condicheais favoraveis na

respectiva aquisig¢ao.
Devem ser considerados:

Anti-Eméticos Anti-Serotoninérgicos sem efeito sobmese tardia

- Ondansetron;

- Granisetron;

- Topisetron;

- Dolasetron.
G-CSE

- Filgrastim;

- Lenograstim.
Eritropoietinas

- Darbepoietina alfa;

- Epoietina beta.
Agonistas LH-RH (prostaja

- Goserilina;
- Triptorilina;
- Buserilina;
- Leuprolide.
Anti-Androgéneos

- Flutamida;

- Bicalutamida;

- Nilutamida.
Acido Folinica

- mistura racémica,
- forma levégira.

6. Estimulagdo do uso de formas de administracdosgume,prejuizo da eficacia, se

revelem mais econdmicas (p. ex. Paracetamol orgarentérico)
Métodos de monitorizacao

Recomenda-se também que seja monitorizada a gébzale medicamentos em

Oncologia, coordenada pelas Comissdes de Farmaci@rapéutica, distinguindo
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aqueles com alternativas no mesmo grupo terapéetie® de recente Autorizacao de
Introducdo no Mercado (AIM). De seguida sdo dessritmétodos de facil
implementacéo e capazes de, directa ou indirectaynieformar acerca da adopc¢éo das
medidas propostas, sem prejuizo de poderem seézadbks outros indicadores ou

formas de avaliagdo que se julguem mais adequados.

Medicamentos com recente Autorizacdo de Introduagddlercado

A monitorizacdo das terapéuticas dirigidas a doemgmlogica devera centrar-se num
conjunto de farmacos aos quais tenha sido atribtédantemente a autorizacdo de
introdugao no mercado ou uma nova indicagao tet&péu

- Bevacuzimab:;

- Bortezomib:;

- Cetuximab;

- Erlotinib;

- Pemetrexedo;

- Rituximab:;

- Sorafenib;

- Sunitinib;

- Outros farmacos a definir.
O objectivo da avaliacdo € quantificar a propord&otratamentos que tenham sido
efectuados fora das indicagcées constantes nos R@hstolos institucionais de cada

medicamento.

Na auséncia de registos sisteméticos, e disponateimpadamente, que permitam
associar os tratamentos efectuados as caractasista@cs doentes, sugere-se o0 registo
pela Farmacia Hospitalar dos tratamentos efectuados qualquer dos farmacos a
monitorizar e do doente que os efectuou. Deste nsmiéd possivel constituir uma
listagem de tratamentos, cada um deles associado @imero de processo clinico, a
partir da qual sera extraida uma amostra parah@abé informacdo com base nos
registos clinicos. E de salientar que a unidadeoloigervacdo sdo os tratamentos
(conjunto de ciclos) com cada um dos farmacos ealiag@o, pelo que diferentes
prescricdes podem estar incluidas no mesmo tratamerem tratamentos diferentes, e
o0 mesmo doente pode ter efectuado um ou mais &atas) com o mesmo farmaco ou

com farmacos diferentes.

54



De modo a estimar prevaléncias de realizacdo dentemtos fora das indicagbes

expressas nos RCMs de 10%, com uma precisdo dea88%uma=0,05, deverao ser

avaliadas amostras de diferente dimenséo, depemdéodnimero de tratamentos

registados na instituicao (Quadro 1).

Quadro 1. Dimensdo da amostra em funcdo do nunetoathmentos efectuados na

instituicdo (com os farmacos monitorizados) noqekyiconsiderado.

NUamero de tratamentos Dimensao
efectuados na instituicdg da amostra a avaliar
600 235
400 197
200 132
100 80
<100 todos os tratamentos

Uma vez identificados os processos correspondeatesda um dos tratamentos
seleccionados devera ser extraida de cada umraneféo necesséria para verificar se
o tratamento foi efectuado de acordo com as indeaexpressas no respectivo RCM
ou com o protocolo da instituicdo. Este procedimedéverda ser efectuado com
formuléarios criados para cada um dos farmacosyimb a informacéo da respectiva

aprovacao pela Comissao de Farmécia e Terapéutica.

Quando o tratamento seleccionado envolver mais w® wm farmaco, deve ser

efectuada a avaliagcao apenas relativamente acstpreena base da selecgéo.

A informacao recolhida permite o calculo da proporde tratamentos efectuados com
indicacOes diferentes das expressas nos RCMs/ptosoda instituicdo e aqueles que
eventualmente se realizaram sem o parecer da Gioniks Farmacia e Terapéutica.
Neste grupo devem também ser incluidos os casoguenmos processos clinicos ndo

esteja registada a informacao necessaria paragaeates parametros.

Medicamentos com alternativas no mesmo grupo tetiapé

As recomendacgfes efectuadas pela CNDO no sentideldacdo de farmaco(s) nos
casos em que se verifique equivaléncia dos mesersodde um grupo terapéutico e

do uso de formas de administracdo que, sem prejlazeficacia, se revelem mais
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econdmicas, devera traduzir-se em praticas maferorés e, em cada um dos grupos,

na utilizacdo preferencial de alguns medicamentogl&rimento dos restantes.

Deste modo, para cada um dos grupos de medicamepi@ssao alvo destas

recomendacdes, propde-se que seja calculada argdioptos gastos efectuados com o
farmaco mais consumido (em valor expresso em Euvetetjvamente ao somatério dos
gastos com todos os farmacos do respectivo grufai@mente mencionados. Estes
indicadores devem ser calculados em cada més eatadys com o0s obtidos no més

precedente e em igual periodo do ano anterior.

A titulo de exemplo, admita-se que para os trésndédos do grupo dos Anti-
Androgéneos abrangidos por estas recomendacde®side Mar¢co 0os consumos eram
de 10.000€ para a Flutamida, 20.000€ para a Baraidt e 30.000€ para a Nilutamida.
Sendo a Nilutamida o farmaco mais utilizado (eno®aldevera calcular-se a razéo
entre 0os consumos de Nilutamida e o somatoério dmsswnos de Flutamida,
Bicalutamida e Nilutamida (30.000/(10.000+20.000880)=0,5). Neste caso, 0
farmaco mais consumido (em valor) representava 80%ogastos com farmacos do
grupo. Este resultado deveria ser comparado compdigdo de gastos com Nilutamida

em Fevereiro do mesmo ano e em Margo do ano anterio

No caso do Paracetamol nas formas oral e intragemtevera calcular-se a proporcéo
dos gastos com a forma farmacéutica para admigétnaarentérica.

Devem também ser comparados 0s precos unitaricsadie um dos farmacos no més

em guestdo e no mesmo més do ano anterior.
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Anexo VII

Cuidados Continuados

Entidades do SNS que integrem a Rede Nacional dda@ws Continuados
Integrados, prestando cuidados de saude em UniddeleSonvalescenca e/ou
Unidades de Cuidados Paliativos (Decreto-Lei n92@l6, de 06 de Junho).

A integragcdo na Rede Nacional de Cuidados Contosiddtegrados requer o
reconhecimento prévio por parte da CoordenacdooNakpara a Saude das Pessoas
ldosas e Cidadaos em Situacdo de Dependéncia.

A integracdo na Rede Nacional de Cuidados Contmsiddtegrados pressupoe,
também, a articulagdo com todas as Equipas e Ussdzal Rede.

Os cuidados de saude a prestar nas unidades demento tipificadas nos anexos
1 e 2, que tenham como destinatarios utentes atijdade financeira responsavel
seja 0 SNS, e conforme a carta de compromisso &sum

Os cuidados de saude a contratualizar sdo expressadiarias de internamento
remuneradas em conformidade com a Portaria n°® 99é/de 19 de Setembro, ou
em conformidade com despacho ministerial que varmegular a matéria.

A remuneracao efectua-se em conformidade com argsaguinte:

" # $
%

(1) Base mensal.
(2) Cfr. Portaria n® 994/2006 de 19 de Setembro.

3. Sistema de Informacéo

O sistema de informacéo da Rede Nacional de Cuid@dotinuados Integrados é
regulamentado por diploma préprio, conforme o dispao n°l do artigo 35° do
Decreto-Lei n® 101/2006, de 06 de Junho.
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Por ndo existirem farmacos especificos ou exclgstms Cuidados Paliativos ou de

Convalescenca, nao é pertinente elaborar qualpteide medicamentos.

No entanto, os farmacos mais utilizados no contdatpaliacdo, sdo os analgésicos, 0s
ansioliticos e os antidepressivos, cujos custosyssalos dentro das boas praticas
preconizadas, ndo ultrapassardo o valor médio &0& / dia, valor este que foi

considerado para o céalculo do preco da diaria.

E os farmacos mais utilizados no contexto da caseahca, sdo os analgeésicos, 0s
ansioliticos, os antibi6ticos e os ides, cujosasiste usados dentro das boas praticas
preconizadas, ndo ultrapassardo o valor médio &0& / dia, valor este que foi

considerado para o céalculo do preco da diaria.

Por ndo existirem meios complementares de diagmosi terapéutica onerosos /
tecnologicamente diferenciados, considerou-se agopda diaria um valor médio de €
2,00 / dia para MCDT.
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Anexo VIII

Tabela de Precos 2007

Contrato - Programa - Tabela de precos para 2007

Grupos de
financiamento

Preco de 2006

Precos propostos para 2007}
*

Internamento e ambulatério (GDH Médicos e Cirlrgics)

1 2.342,34 2.396,25
2 2.342,34 2.396,25
3 1.800,16 1.841,56
4 1.893,36 1.936,91
Consultas Médicas
Total de consultas médicas
1 119,32 122,06
2 105,80 108,23
3 44,30 45,32
4 67,02 68,56
Consultas subsequentes
1 122,06
2 108,23
3 45,32
4 68,56
Primeiras consultas
1 134,27
2 119,05
3 49,85
4 75,42
Urgéncia
1 92,93 95,07
2 134,82 137,92
3 38,47, 39,35
4 67,56 69,11
4 ** 104,49 106,89
Hospital de dia:
Quimioterapia
360,00
Hematologia
360,00 368,28
Infecciologia
506,00 517,64
Imuno-hemoterapia
360,00 368,28
Psiquiatria
37,40 38,26
Outras sessdes
24,70 25,27
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Grupos de
financiamento

Preco de 2006

Precos propostos para 2007}
*

Dias de doentes crénicos:

Psiquiatria

83,30 85,22
Ventilados
287,30 293,91
Med. Fis. Reabil.
241,50 247,05
Dias de permanéncia em Lar - IPO
77,20| 78,98
Visitas domiciliarias
40,60 41,53

Radioterapia

256,49

* Pregos de 2006 inflaccionados com valor da igiacde 2005 - 2,3%
** Hospitais do grupo 4 com urgéncia polivalente
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Anexo IX

Caracterizacao dos objectivos a contratualizar

Foi entendimento desta Comissao definir indicadques

Sejam facilmente entendidos, mensuraveis e queigaenmam acompanhamento

facil por parte dos hospitais;
Permitam reflectir os diferentes tipos de desempelals unidades hospitalares;

Sirvam para que o0 accionista/tutela possa dar urientacdo estratégica,

relativamente ao desempenho que espera de cagalarfidspitalar.

Os objectivos poderédo/deverao estar associados sistema de avaliacdo de

desempenho e a uma politica de incentivos;

Paralelamente deverdo estar associados a atribde@ona parte do plano de

convergéncia, em funcédo do grau de cumpriment@sledtjectivos;

Devem ser objecto de uma monitorizacdo mensal eafeitos reais no final de

cada exercicio econdmico.

Quando e como devem ser fixados?

No inicio de cada ano, ou no final do ano anteritayem ser definidos os
objectivos/metasnegociados com cada um dos hospitaipara que se sintam
responsaveis e possam ser responsabilizados pelocmdprimento dos
mesmos.

Os objectivos devem sambiciosos mas realizavei® conduzam os hospitais
para umaconvergéncia em termos de desempenlhie qualidade dos servi¢os

prestados, de recursos humanos, operacionais érammfinanceiros.
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