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RESUMO

A contratualizagdo e o financiamento foram das 4reas identificadas pela Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia
de Ambulatério (CNADCA) como constituindo um dos principais constrangimentos ao desenvolvimento da Cirurgia de Ambulaté-
rio (CA). Era importante alterar esta situagao, conseguindo de forma profunda privilegiar o seu financiamento, quando comparado com

a cirurgia convencional com internamento, mas pela positiva: premiando quem opta por essa modalidade, em vez de penalizar quem

mantém a opgao da pela cirurgia convencional. Na fase actual, a penalizagiao poderia colocar numa situagio de insustentabilidade

financeira vdrias das institui¢oes hospitalares. A CNADCA pensa que serd necessdrio um perfodo de 3 anos, para que os hospitais pro-

cedam as alteragdes internas necessdrias, e que a partir desse momento a filosofia do financiamento se possa alterar, penalizando quem

nao opta pela CA, quando clinicamente aconselhdvel.

As propostas de alteragdes ao sistema de contratualizagio e financiamento da CA, incluiram medidas em vdrias dreas:

— Actualizacio da codifica¢io de procedimentos para CA, de forma a que todos os que potencialmente que pudessem ser pratica-
dos neste tipo de abordagem o fossem efectivamente: a decisio de determinada cirurgia ser efectuada em Cirurgia de Ambulaté-

rio ou Cirurgia Convencional (com Internamento) deveria ser baseada apenas em questoes de ordem clinica ou social € nunca em

critérios administrativo-financeiros.

— Actualizagio do financiamento dos procedimentos efectuados em CA, de forma a estimular a substitui¢ao da cirurgia com inter-
namento (pagamentos similares, mas custos substancialmente inferiores).

— Alteragdo a lotagdo cirtrgica dos hospitais, para estimular a sua reducao gradual e tal tornar-se um instrumento da mudanga.

— Peso da CA no contrato-programa, com crescimentos progressivos, a medida que os constrangimentos de ordem fisica ou finan-

ceira sao reduzidos ou eliminados.

A teoria das propostas baseia-se na necessidade de criar uma dinimica, entre os profissionais de saide, estimulando a mudanca e que
se tal for suficientemente apelativo que crie essa transformacao, tal tornar-se-4 irreversivel: isto é, propoe-se uma politica activa de esti-
mulos durante 3 anos, sendo expectdvel que apds esse periodo estejamos num nivel adequado e sem possibilidade de retorno.

1.INTRODUCAO

O modelo actual de financiamento hospitalar tem
por base o pagamento dos servigos de satude efectiva-
mente prestados e previamente contratualizados, de
modo a gerar uma superior eficiéncia produtiva,
econdmica e distributiva. Deste modo, os Contratos-
Programa definem o montante financeiro a pagar pela
entidade contratante (Ministério da Saude), pela pres-

?

tagao de servigos de sadde assegurada pelo hospital a
utentes do Servigo Nacional de Satide e por obrigagoes
decorrentes do Servico Publico de Saude.

O Contrato-Programa ¢ um instrumento com-
plexo, que engloba vdrias linhas de produgio que, no
ano de 2008, s3o as seguintes:

a) Internamento de agudos e de crénicos;

b) Ambulatério médico e cirdrgico;

c) Consultas externas (primeiras e subsequentes);
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d) Atendimentos urgentes;

e) Sessoes de hospital de dia

f) Servigo domicilidrio.

Por outro lado, existem linhas especificas no 4mbito
da aplicagio do Plano Nacional de Satide, que se tradu-
zem por financiamentos verticais, nomeadamente: ()
tratamento de doentes com VIH; (77) aperfeicoamento
do registo oncoldgico; 777) criagao de centros de excelén-
cia que acompanhem as grévidas seguidas em centros de
sadde, de modo a garantir respostas tecnicamente ade-
quadas a elabora¢ao do diagndstico pré-natal; (7z) inter-
rup¢ao da gravidez até as 10 semanas; (v) gestao inte-
grada da doenga renal crénica — didlise; (v7) medica-
mentos de cedéncia hospitalar obrigatéria em ambula-
torio, da responsabilidade financeira destas instituigdes.

Para além destas 4reas especificas, existe ainda finan-
clamento auténomo para a formagao de médicos e
para o sistema de custeio por actividades.

O contrato-programa para 2008 continua a incluir
programas especificos para as seguintes dreas: melho-
ria da resposta na drea dos Cuidados Continuados
Integrados — Unidades de Convalescenga, Paliativos e
AVC; Ajudas Técnicas; Assisténcia Médica no Estran-
geiro; Assisténcia Médica a recém-nascidos e grdvidas
de Elvas com partos no Hospital Materno-Infantil de
Badajoz; Assisténcia na drea da sadde mental prestada
por Ordens Religiosas; Acessos Vasculares; Conven-
goes Internacionais; Diagndstico da Retinopatia Dia-
bética; Doengas Lisossomais de Sobrecarga; Incenti-
vos aos Transplantes.

Associadas a estas linhas de actividade existe uma
Tabela de Pregos que, para o ano de 2008 e no que
concerne a produ¢ao médica e cirtirgica efectuada no
ambulatério e no internamento classificada em GDH
(Quadro 1).

Os Contratos-Programa também incluem incenti-
vos associados ao cumprimento de objectivos de qua-
lidade, acessibilidade e desempenho. A contratualiza-
¢do destas metas de desempenho tem inerente a cria-
¢ao de um aumento dos niveis de exigéncia e de res-
ponsabilizagao.

A constitui¢ao destes indicadores permite que a
tutela dé orientagdes estratégicas relativamente ao
desempenho que espera de cada unidade. Os objecti-
vos fixados estao associados a um sistema de avaliagao
de desempenho e a uma politica de incentivos.

Neste 4mbito, o ‘peso da cirurgia de ambulatério no
total das cirurgias programadas’ tem sido sempre uti-
lizado como um dos importantes indicadores a moni-
torizar e avaliar, dependendo do seu efectivo cumpri-
mento uma parte do financiamento que o hospital
poderd receber.

Neste modelo utilizado em Portugal, a CNADCA
defende o aumento do financiamento da produ¢ao em
Cirurgia de Ambulatério directamente as Instituigoes,
através da contratualizagdo, direccionando a sua acti-
vidade no interesse dos utentes.

Pretende-se que a estratégia implementada tenha
um impacto decisivo na mudanga de préticas de toda
a estrutura hospitalar, podendo ser adaptada local-

Quadro 1 — Actividade de Internamento e Ambulatério classificada em GDH

ACTIVIDADE DE INTERNAMENTO E AMBULATORIO CLASSIFICADA EM GDH (PRECO BASE)

Grupos de Financiamento Hospitalar Precos (2008)
1 2396,25
2 2396,25
3 1841,56
4 1936,91
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Quadro 2 — Objectivos de Qualidade e Eficiéncia para o ano de 2008

OBJECTIVOS DE QUALIDADE E EFICIENCIA - ANO DE 2008

OBJECTIVOS INSTITUCIONAIS COMUNS (45% DO TOTAL)

Qualidade e Servico
Taxa de (re)admissiao no Internamento nos 1°s 5 dias (%) 15%
Numero de profissionais envolvidos em programas de formagao na drea do controlo de infecgao 15%
Acesso

Ne doentes referenciados para RNCC/Ne de doentes saidos nas especialidades de Medicina Interna, Cirurgia 15%
e Ortopedia (%)

Peso das 12s Consultas no Total Consultas Médicas 15%

Desempenho Assistencial
Peso da Cirurgia de Ambulatério no total Cirurgias Programadas (%) 10%
Demora Média 10%
Desempenho Econémico/Financeiro

Custo unitdrio por doente padrio 10%
Resultado operacional (€) 10%

mente a cada instituigao, se os conselhos de adminis-
tragao procederem a contratualizagao com os departa-
mentos e servigos, na mesma linha pragmdtica, e estes
com os profissionais individualmente.

2. PROPOSTAS DE ALTERACOES AO SISTEMA DE
CONTRATUALIZACAO E FINANCIAMENTO DA
CIRURGIA DE AMBULATORIO

2.1. Tabela de pregos a praticar pelo Servigo Na-
cional de Satdde

2.1.1. Codificagao de procedimentos para Cirurgia
de Ambulatério

O primeiro constrangimento identificado por todos
hospitais, na questdo do financiamento, prende-se
com o facto de procedimentos potencialmente reali-

@

zdveis em CA nao estarem previstos na Tabela de Pre-
gos a praticar pelo Servico Nacional de Saide (SNS),
Portaria n° 110-A/2007 de 23 de Janeiro (Portaria), o
que significa que, caso os hospitais os efectuem em
ambulatério, nio serdo por tal ressarcidos.

A actualizagao da tabela de pregos do SNS ¢ um
procedimento moroso, complicado, exigindo multi-
plas reunides de consenso entre peritos para a sua for-
mulag¢do e depois um processo, por vezes longo, de
aprovagoes até a sua publicagdo. Destes factos, ressalta
que o tempo que medeia entre a possibilidade da exe-
cugio de determinados procedimentos em regime de
ambulatério e a sua inclusio nas Tabelas, pode ser
moroso.

Um sistema que nao financia todos os procedimen-
tos cirdrgicos que devem ser realizados em ambulaté-
rio desencoraja a sua execugio. Por outro lado, a sua
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niao execugao parece evidenciar, a quem analisa os
ndmeros, de que nao vale a pena incluir na Tabela,
pois tais procedimentos nao sao realizados. A tnica
forma de alterar este ciclo vicioso serd suportando a
definigao de pregos em evidéncia clinica e nos resulta-
dos dos estudos de avaliagao econémica efectuados
pelas entidades competentes, possibilitando assim,
através da criagao de pregos, a realizagao de um leque
alargado de procedimentos, estimulando a sua realiza-
¢30, mesmo que, em alguns casos, eles ainda nao sejam
frequentemente efectuados.

Desta forma, serd possivel acompanhar a evolugao
da medicina e dos dispositivos e técnicas cirdrgicas,
que tem sido exponencial. Por outro lado, a abertura
desta possibilidade, permite a sua realizagdo, aquisi¢ao
de experiéncia e a sua natural difusdo, tendo a nogao
de que nenhum médico ird efectuar uma técnica se
para tal nao existir indicagao clinica.

Pretende-se, no final deste processo, que a decisao
de determinada cirurgia ser efectuada em Cirurgia de
Ambulatério ou Cirurgia Convencional (com Inter-
namento) seja baseada apenas em questoes de ordem
clinica ou social e nunca em critérios administrativo-
financeiros.

Assim, deveria ser considerado que a Tabela de pre-
cos do SNS e sua regulamentagio nao deveriam andar
atrds da Medicina, mas acompanhg-la, servindo de
suportes 4 sua evolugdo: usar a contratualizagio e o
financiamento como instrumentos estratégicos na
mudanga da prdtica e desempenho das organizagoes.

Desta forma, a CNADCA propée que todos os
Grupos de Diagnédsticos Homogéneos (GDH) cirtir-
gicos, que constam na Portaria e cujo limiar inferior de
internamento (Lim_Inf) seja igual ou inferior a 4 dias
passem a ter ‘Peso Relativo em Ambulatério’. Esta
pequena ‘revolugao’ administrativa, que inclui 153
GDH, permitiria que a Tabela passasse a contemplar
todos os procedimentos actualmente efectuados em
CA e os que se prevé possam vir a ser efectuados a
curto/médio prazo. Isto ¢, tornava desnecessdrio alte-
rar a tabela nos préximos anos, sem nenhuma desvan-
tagem aparente para o sistema (12 Medida). De subli-
nhar que, na Portaria n® 110-A/2007 de 23 de Janeiro,
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apenas existem 89 GDH Cirtrgicos (‘C’) com ‘Peso
Relativo em Ambulatério’ (nesse sentido, esta proposta
propde aumentar em cerca de 172% a realidade
actual).

Para além das mais-valias na mudanca de cultura,
organizagio e funcionamento, com vantagens para os
doentes e para o SNS, esta medida constituiria um
estimulo relevante para a realizagao de CA, corres-
ponderia em muitos casos 4 prética actual (ex. GDH
228, possui Lim_Inf 1 dia e nao possui prego para CA;
resultado, em 2003 mais de 25% dos casos foram efec-
tuados em menos de 24 horas ou um dia de interna-
mento) e resolveria alguns problemas de incongruén-
cia da Tabela actual (alguns GDHs com 4 ou mais dias
de Lim_Inf possuem prego para CA, como por ex. o
GDH 803 com 10 dias e 0o GDH 120 com 4 dias; e
outros com 1 dia nao possuem, como por ex. o GDH
228).

2.1.2. Procedimentos considerados médicos

Uma outra questao prende-se com determinados
procedimentos considerados como médicos pela CID
9 MG, base de codifica¢io para o agrupamento de epi-
sédios em GDH. Contudo, sio procedimentos que
devem possuir condi¢oes de realizagio (assepsia, recur-
sos humanos e organizagao do trabalho) idénticas as
de um bloco cirdrgico.

O objectivo nio seria alterar o agrupador de GDH,
mas apenas a forma de registo (tendo em atengao que
a partigao entre GDH médicos e cirdrgicos ¢ realizada
de acordo com a CID 9 MC, entre o que sao conside-
rados Operating Room Procedures ou Non Operating
Room Procedures), sujeitando determinados procedi-
mentos médicos ao registo em bloco operatdrio. Pro-
poe-se assim:

22 Medida: Inclusao dos GDH 316, 317, 369, 465
e 466 no Ambito da Cirurgia de Ambulatério.

Ao serem incluidos estes GDH na CA, ¢ um sinal
claro para todos os interlocutores (incluindo as admi-
nistragoes hospitalares e a tutela) de que deveriam ser
efectuados segundo determinado modelo (definigao
da estratégia).

Para tal, seria necessdrio criar pre¢o de ambulatério
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para os seguintes GDH quando ocorresse a realizagao
dos seguintes procedimentos:

GDH 316 — Insuficiéncia renal; Procedimento
38.95 — Cateterizagao venosa para didlise renal;

GDH 317 — Internamento para didlise renal; Pro-
cedimento 97.82 - Remogao de dispositivo de drena-
gem peritoneal;

GDH 369 — Perturbagdes menstruais e outras per-
turba¢oes do aparelho reprodutor feminino; Procedi-
mento 68.12 — Histeroscopia;

GDH 465 — Continuagio de cuidados, com histéria
de doenga maligna como diagnéstico adicional e GDH
466 — Continuacao de cuidados, sem histéria de doenca
maligna como diagndstico adicional; Procedimento
86.09 — Incisao da pele ou tecido subcutineo NCOP.

Os respectivos actos que constam na tabela dos
MCDT passariam a ter a indicagao para se codificar
em termos de CA. Isto é, a semelhanga do GDH 351
(Esterilizagao masculina), que consta na Tabela do
SNS como Médico (‘M’) mas é registado no médulo
da Cirurgia de Ambulatdrio, estes procedimentos
seriam englobados nos GDH referidos, sendo valida-
dos e facturados como actos de CA.

2.1.3. Pagamento dos procedimentos em Cirurgia
de Ambulatério

Uma vez determinados os GDH que devem ser con-
siderados para CA, impde-se analisar o prego que
deverd ser definido na Tabela do SNS e respectivo peso
relativo (que traduz a complexidade de cada GDH).

Em termos de andlise sobre o impacto financeiro, a
Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS)
estudou o impacto das medidas propostas pela
CNADCA, tendo em consideragao as seguintes pre-
missas:

1. Considerar a produgao nacional de 2006, utili-
zando as regras decorrentes da aplicagao da Portaria n°
110-A/2007, calculando-se, para todos os GDH, o
total de doentes saidos, o total de doentes equivalen-
tes, o total de cirurgias de ambulatério e o total de
doentes saidos com um dia de internamento;

2. Considerar, em termos de estimativa de produgio

para os novos GDH de CA, duas hip4teses:

@

A) A produgio a realizar em ambulatério nos novos
GDH seria aquela que em 2006 correspondia as cirur-
gias de ambulatério e a produgao com um dia de inter-
namento (admitindo que, se existisse financiamento e
se reunissem as condi¢oes clinicas e sociais para serem
realizados em regime de ambulatdrio, teriam alta em
menos de 24h);

B) O total de produ¢ao classificada nos novos GDH
considerados se distribuiria 50% por CA e 50% por
Cirurgia Convencional (em internamento);

3. Considerar como Prego Base do estudo o valor
em vigor no acordo modificativo de 2008 ao Con-
trato-Programa de 2007-2009 dos hospitais dos Gru-
pos 1 €2 (2.396,25 euros);

4. Calcular o Peso Relativo para os novos GDH de
acordo com duas hipéteses:

A) Em média, o peso relativo dos GDH de CA, jd
existentes na tabela de precos do SNS, corresponde a
73,20% do peso relativo dos mesmos GDH em inter-
namento, pelo que se aplicou esta percentagem para
os novos GDH considerados;

B) O peso relativo dos GDH para as situagoes de
ambulatdrio previstas na tabela de precos corresponde
a razao entre o Preco Base Nacional (PBN) / Preco
GDH Ambulatério. Este dltimo ¢ calculado a partir
do Modelo de Imputagao de Custos, que integra as
seguintes rubricas:

Preco GDH Ambulatdrio = 100% Bloco Operatdrio +
50% Radiologia + 50% Laboratério + 50% Medica-
mentos + 80% Consumos + 0% UCI + 100% Hotela-
ria (1 Didria) + 100% Meédicos (1 Didria) + 100%
Administrativos (1 Didria) + 50% Outros.

5. Avaliar a utilizagao de: i) pregos distintos para
internamento e ambulatdrio, subjacentes a Tabela de
Precos do SNS; ii) prego tinico (internamento/ambu-
latério) para cada GDH, que tivesse implicito uma
percentagem considerada adequada de actos realizados
em ambulatério no total de episédios.

Preco Unico (internamento e ambulatério) 1 = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * % Pro-
ducdo em internamento (nio considerando os 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério
(= 73,2% do internamento) * % Producio em ambula-
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tdrio (Cirurgias de Ambulatorio + 1 dias) *2.396,25 €
(PBN)]

Preco Unico (internamento e ambulatério) 2 = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 *2.396,25
€ (PBN) * 50%] + [Novo Peso relativo Ambulatério (=
73,2% do internamento) * 2.396,25 € (PBN) * 50%]

Preco Unico (internamento e ambulatério) 3 = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * % Pro-
ducdo em internamento (nio considerando os 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso relativo Ambulatério
(= Modelo de imputacio de custos) * % Producio em
ambulatério (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)]

Preco Unico (internamento e ambulatério) 4 = [Peso
relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 *
2.396,25 € (PBN) * 50%] + [Novo Peso relativo
Ambulatério (= Modelo de imputacio de custos) *
2.396,25 € (PBN) * 50%]

No caso das simulagdes feitas com base num prego
tinico para internamento e ambulatdrio, e porque este
conceito altera a filosofia subjacente a Portaria, foi
necessdrio calcular um prego tinico para os GDH que
jd tém valor para ambulatério. Assim:

Preco Unico GDH Ambulatério Portaria 110-
A/2007 = [Peso relativo Internamento Portaria n° 110-
A/2007 *2.396,25 € (PBN) * % Producdo em inter-
namento] + [INovo Peso relativo Ambulatério * 2.396,25
€ (PBN) * % Produgio em Cirurgia de ambulatério].

6. Avaliar o impacto dos GDH de Cardiologia/
/Hemodinimica, nomeadamente para os quais jd
existe pre¢o para ambulatério (GDH 112, 116, 117,
118, 852, 854), e aqueles que, nao possuindo prego
para ambulatério, tém um Limiar Inferior de Interna-
mento igual ou inferior a 4 dias (GDH 107, 115, 546,
548, 808, 849, 850, 853).

Em termos de impacto financeiro, foram efectua-
das 18 simulagoes diferentes, considerando o enun-
ciado nas premissas anteriores, em termos de produ-
¢a0, peso relativo e pregos, considerando-se a produg¢ao
nos novos GDH de Cirurgia de Ambulatério e, no
caso do prego dnico para internamento e ambulaté-
rio, considerando-se também os GDH de cirurgia de
ambulatdrio j4 existentes.
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Stmulacao 1
Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatdrio = Peso Relativo (= 73,2% do peso
do internamento) * 2.396,25 € (PBN)

Produgio Internamento = Total de Doentes equiva-
lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Produgio Ambulatério = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulacao I1
Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério = Peso Relativo (= 73,2% do inter-
namento) * 2.396,25 € (PBN)

Producio = 50% Ambulatdrio; 50% Internamento

Simulagdo 111

Preco Unico 1 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n® 110-A/2007 * % Pro-
ducdo em internamento (ndo considerando os 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério
(73,2% do internamento) * % Producido em ambulatdrio
(Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) *2.396,25 € (PBN)]

Produgio Internamento = Total de Doentes equiva-
lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Produg¢ido Ambulatério = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Stmulagao IV

Preco Unico 1 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * % Pro-
ducdo em internamento (ndo considerando os 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatdrio
(73,2% do internamento) * % Producdo em ambulatdrio
(Cirurgias de Ambulatdrio + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]

Producio = 50% Ambulatdrio; 50% Internamento

Simulagido V

Preco Unico 2 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * 50%
*2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambula-
tério (73,2% do internamento) * 50 % Producio™
2.396,25 € (PBN)]

Produgio Internamento = Total de Doentes equiva-
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lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Produg¢ido Ambulatério = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulacao VI

Preco Unico 2 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * 50%
*2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambula-
tério (73,2% do internamento) * 50 % Producio™
2.396,25 € (PBN)]

Producio = 50% Ambulatdrio; 50% Internamento

Simulagdo VII

Preco internamento (Internamento e ambulatdrio) = Pe-
50 Relativo Portaria n° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério = Peso Relativo (= Modelo de
imputacdo de custos) * 2.396,25 € (PBN)

Produgio Internamento = Total de Doentes equiva-
lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Produgcio Ambulatério = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao VIII

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 *2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério = Peso Relativo (= Modelo de
imputagdo de custos) * 2.396,25 € (PBN)

Producio = 50% Ambulatdrio; 50% Internamento

Simulacao IX

Preco Unico 3 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * % Pro-
ducdo em internamento (ndo considerando os 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatdrio
(= Modelo de impuracio de custos) * % Produgio em
ambulatério (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)]

Produgido Internamento = Total de Doentes equiva-
lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Produgio Ambulatdrio = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao X

Preco Unico 3 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * % Pro-
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ducdo em internamento (nio considerando os 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério
(= Modelo de imputacio de custos) * % Producio em
ambulatério (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) *
2.396,25 € (PBN)]

Produciao = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulacao X1

Preco Unico 4 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * 50 %
Producio * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo
Ambulatério (= Modelo de imputacio de custos) * 50 %
Producio *2.396,25 € (PBN)]

Produgio Internamento = Total de Doentes equiva-
lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Producido Ambulatdrio = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao XII

Preco Unico 4 (Internamento e ambulatério) = [Peso
Relativo Internamento Portaria n° 110-A/2007 * 50 %
Producio * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo
Ambulatério (= Modelo de imputacio de custos) * 50 %
Producdo * 2.396,25 € (PBN)]

Producio = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulagio X111
Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério: Se limiar inferior = 1 ENTAO
Preco ambulatdrio = Preco do internamento; Se Limiar
inferiors 1 ¢ " 4 ENTAO Preo ambulatério = 73,20%
do prego internamento * 2.396,25 € (PBN)

Produgio Internamento = Total de Doentes equiva-
lentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de
internamento

Producido Ambulatério = Cirurgias de Ambulatdrio +
Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao XIV

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 *2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério: Se limiar inferior = 1 ENTAO
Preco ambulatdrio = Preco do internamento; Se Limiar
inferiors 1 ¢ "4 ENTAO Pre¢o ambulatério = 73,20%
do preco internamento * 2.396,25 € (PBN)
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Producdo = 50% Ambulatério; 50% Internamento.

Simulacao XV
Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos = Se limiar inferior
= 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do interna-
mento; Se Limiar inferior> 1 ¢ <5 EN TAO Preco ambu-
latdério = 73,20% do preo internamento

Pre¢o Ambulatdrio GDH jd existentes, nio se conside-
rando GDH de Hemodindmica (GDH: 112, 116, 117,
118, 852, 854): Se limiar inferior = 1 ENTAO Prego
ambulatdrio = Preco do internamento; Se Limiar infe-
rior> 1e "4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do
prego internamento

GDH Novos Produgio Internamento = Doentes equi-
valente — Doentes equivalentes 1 dia de internamento

GDH Novos Produg¢io Ambulatério = Cirurgias de

Ambulatério + Doentes equivalentes 1 dia de interna-

mento.

Stmulagcao XVI

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos = Se limiar inferior =
1 ENTAO Prego ambulatério = Prego do internamento;
Se Limiar inferior> 1 ¢ " 4 ENTAO Preco ambulatdrio
= 73,20% do prego internamento

Pre¢o Ambulatério GDH jd existentes, ndo se conside-
rando GDH de Hemodindmica (GDH: 112, 116, 117,
118, 852, 854): Se limiar inferior = 1 ENTAO Prego
ambulatdrio = Preco do internamento; Se Limiar infe-
rior> 1 e "4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do
prego internamento

Producdo = 50% Ambulatério; 50% Internamento.

Stmulagcao XVII
Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 *2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatdrio GDH Novos, nio se considerando
os GDH de Hemodiniamica (107, 115, 546, 548, 808,
849, 850, 853) = Se limiar inferior = 1 ENTAO Prego
ambulatdrio = Preco do internamento; Se Limiar infe-
riors 1 e <5 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do
prego internamento

Pre¢o Ambulatério GDH jd existentes, nio se conside-
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rando GDH de Hemodinidmica (GDH: 112, 116, 117,
118, 852, 854): Se limiar inferior = 1 EN TAO Preco
ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar infe-
rior> 1 e "4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do
preco internamento

GDH Novos Produgio Internamento = Doentes equi-
valente — Doentes equivalentes 1 dia de internamento

GDH Novos Produg¢io Ambulatério = Cirurgias de
Ambulatério + Doentes equivalentes 1 dia de interna-

mento.

Simulagio XVIII

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n° 110-
A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos, ndo se considerando
os GDH de Hemodindamica (107, 115, 546, 548, 808,
849, 850, 853) = Se limiar inferior = 1 EN TAO Prego
ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar infe-
rior> 1 ¢ "4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do
prego internamento

Preco Ambulatério GDH jd existentes, ndo se conside-
rando GDH de Hemodindmica (GDH: 112, 116, 117,
118, 852, 854): Se limiar inferior = 1 EN TAO Preco
ambulatdrio = Preco do internamento; Se Limiar infe-
rior> 1 e "4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do
preco internamento

Producio = 50% Ambulatério; 50% Internamento.

Os resultados obtidos foram os resumidos no Qua-
dro 3.

De acordo com os valores apurados, verifica-se que
a aplicagdo de um prego dnico para ambulatério e
internamento resulta, na maior parte das simulagoes,
num decréscimo acentuado entre aquilo que se finan-
ciaria com as actuais regras decorrentes da aplicagao
da Portaria n® 110-A/2007 e o obtido com a imple-
mentagao de um prego dnico. Isto porque a aplicagao
de um prego tinico para internamento e ambulatdrio,
conforme calculado, levaria sempre a um financia-
mento mais reduzido do internamento que, em alguns
casos, nao seria compensado pelo financiamento dos
episédios em ambulatério.

Observou-se também que o cdlculo dos pesos relativos
do ambulatério com base no Modelo de Imputagao dos
Custos, resulta em pesos relativos inferiores a 73,2% do
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Quadro 3 — Resultados das simulagdes e o seu impacto econémico

ICM Internamento

Simulagao

Fortaria Simulagao
110-A/2007

I 1,8154 1,8246
II 1,8154 1,8119
111 1,1731 1,1395
v 1,1731 1,008
\'% 1,1731 1,0597
VI 1,1731 0,9519
VII 1,8154 1,8246
VIII 1,8154 1,8119
IX 1,1731 1,1342
X 1,1731 0,9975
XI 1,1731 0,9433
XII 1,1731 0,8808
XIII 1,8154 1,8246
XIv 1,8154 1,8119
XV 1,2277 1,2266
XVI 1,2277 1,0662
XVII 1,1979 1,1970
XVIII 1,1979 1,0458

ICM Ambulatério
Impacto
111(’::7;?07 Simulago Econémico

0,0000 0,9951 1,12%
0,0000 1,3264 -12,61%
0,4592 0,5852 0,81%
0,4592 0,9801 0,27%
0,4592 0,5789 -5,33%
0,4592 0,9017 -5,81%
0,0000 0,6519 0,23%
0,0000 0,6659 -31,01%
0,4592 0,5844 0,40%
0,4592 0,9748 -0,14%
0,4592 0,5708 -14,25%
0,4592 0,7876 -14,66%
0,0000 1,0933 1,38%
0,0000 1,3955 -10,69%
0,5668 0,6848 2,76%
0,5668 0,9656 -4,03%
0,5668 0,6825 2,82%
0,5668 0,9457 -3,72%

peso relativo do internamento, o que implicaria um
financiamento do ambulatério mais reduzido.

A opgao de se considerar 50% da produgao como
sendo realizada em internamento e 50% em ambula-
tério (valor desejdvel de ser atingido, utilizado como
previsio do que pode constituir a percentagem de
ambulatério num futuro a médio prazo), leva a um
decréscimo acentuado no valor que se pagaria pelo
internamento e um aumento significativo do valor do

?

ambulatério, como seria expectdvel, e teria como con-
sequéncia final uma reduc¢do do financiamento global.
Desta forma, a CNADCA propoe como medidas
para alterar o financiamento da cirurgia de ambulaté-
rio, no que concerne ao valor dos GDH e apés terem
sido considerados os 158 GDH identificados como
passiveis de conterem procedimentos que devem ser
realizados em CA (excluindo os procedimentos de
Cardiologia/Hemodinimica):
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Valores Absolutos
ool Tabela de precos em vigos (em euros)

Internamento Ambulatério

I 592.176.312 0

IT 592.176.312 0
I11 1.087.181.664 143.453.018
v 1.087.181.664 143.453.018
\% 1.087.181.664 143.453.018
VI 1.087.181.664 143.453.018

VII 592.176.312 0

VIII 592.176.312 0
IX 1.087.181.664 143.453.018
X 1.087.181.664 143.453.018
1.087.181.664 143.453.018
XII 1.087.181.664 143.453.018

XIII 592.176.312 0

XIvV 592.176.312 0
XV 922.782.353 130.408.374
XVI 922.782.353 130.408.374
XVII 888.360.102 130.408.374
XVIII 888.360.102 130.408.374

Quadro 4 — Impacto econémico das vdrias simulacoes

Valores Absolutos
Simulag¢ao (em euros) Impacto
Econémico
Internamento Ambulatério
583.549.672 15.280.014 1,12%
298.766.193 218.711.779 -12,61%
1.048.791.697 191.784.027 0,81%
766.118.558 467.799.979 0,27%
975.328.601 189.717.892 -5,33%
728.698.994 430.380.415 -5,81%
583.549.672 10.010.437 0,23%
298.766.193 109.804.217 -31,01%
1.043.982.738 191.548.967 0,40%
763.598.300 465.279.721 -0,14%
868.207.777 187.083.103 -14,25%
674.245.213 375.926.634 -14,66%
583.549.672 16.788.458 1,38%
298.766.193 230.110.174 -10,69%
914.155.713 168.086.062 2,76%
629.372.233 381.407.777 -4,03%
880.150.363 167.315.545 2,82%
612.090.325 368.756.557 -3,72%

32 Medida: utilizagao de prego igual para interna-
mento e ambulatério para todos os GDH cujo L_inf
seja igual a 1 dia (com excepgao dos procedimentos de
Cardiologia/Hemodin4mica);

42 Medida: utilizagao do valor de 73,20% do prego
do internamento para os GDH cujo L_inf seja supe-
rior a 1 e inferior ou igual a 4 dias (com excepg¢ao dos
procedimentos de Cardiologia/Hemodin4mica).

Esta op¢ao teria um impacto de 2,82% no finan-
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ciamento as institui¢des, ou seja 28.697.432 euros
(simulagao XVII). Assim, todos os doentes que actual-
mente sao internados 1 dia, por razdes que nao sejam
clinicas ou sociais (apenas para o hospital poder fac-
turar o valor do GDH ao SNY), deixariam de o ser. A
Institui¢ao obteria um acréscimo pouco significativo
no financiamento, mas com a possibilidade de uma
redugdo aprecidvel de custos.

Uma previsio do impacto desta hipétese num
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espago de 3-5 anos, quando for possivel atingir 50%
desta produgao em ambulatdrio, é de uma redugao do
financiamento necessirio em 3,72%, ou seja menos
37.921.593 euros (simula¢ao XVIII).

Este valor poderia ser re-afectado ao aumento da
produgio (através de um pagamento diferenciado aos
profissionais e criagdo de estruturas fisicas, quando
necessdrio) permitindo que, com o mesmo valor de
financiamento se pudesse obter uma produgao bas-
tante superior 2 actual. Se pensarmos que a CA tem
como uma das vantagens a redugao da lista de espera
cirdrgica (pela organizagdo intrinseca da actividade,
redugdo do tempo cirtrgico e dos tempos entre cirur-
gias, proporcionando no conjunto um aumento do
ndmero de cirurgias no mesmo perfodo, quando com-
parada com a cirurgia com internamento), e se asso-
ciarmos o facto de ser possivel, com esta mudanga no
financiamento, aumentar ainda mais a produgao nesta
drea, percebe-se que o impacto na redugio da lista de
espera poderia ser substancial (gastar o mesmo, gastar
melhor).

2.1.4. Limiares inferiores de internamento

No 4mbito da cirurgia convencional, e no que con-
cerne aos limiares minimos de internamento, nao faz
sentido existirem GDH com valores superiores a 1 dia
para procedimentos que podem ser efectuados em
regime de ambulatdrio. Assim propde-se:

52 Medida: para todos os GDH com prego para
ambulatério, o L_inf de Internamento devera ser sem-
pre 1.

Esta medida pode trazer uma reducio aprecidvel de
custos. Isto porque apesar de, com a descida do limiar
inferior, episc’)dios que antigamente Nao COrrespon-
diam a um doente equivalente, passarem a correspon-
der logo ao 2° dia de internamento, e por isso haver
um acréscimo do financiamento directo (nos hospitais
que ndo tinham internamentos indevidos para perfa-
zerem um doente equivalente), a verdade é que com
limiares inferiores mais baixos, é possivel contrariar a
prética hospitalar corrente de se prolongar indevida-
mente os internamentos acima dos limiares inferiores

@

para fazer corresponder o episédio a um doente equi-
valente. Através de internamentos mais curtos, os hos-
pitais poderao conseguir pelo menos uma poupanga
dos custos que tinham por tempos de internamento
indevidos.

De sublinhar que as altas precoces podem sempre
ser avaliadas no 4mbito dos indicadores de qualidade,
nomeadamente a ‘“Taxa de (re)admissao no Interna-
mento nos 1°s 5 dias’.

2.2. Produgao marginal

De acordo com as regras actuais de contratualiza-

A

¢a0, nao existem limites de produ¢io a actividade
cirdrgica programada, quer no 4mbito das cirurgias
convencionais, quer de ambulatério.

A produgao cirdrgica programada marginal (cirur-
gias efectuadas para além das contratualizadas) é paga
de acordo com a tabela de pregos em vigor para as enti-
dades privadas no 4mbito do SIGIC, cujos pregos cor-
respondem a cerca de 56,2% do preco da tabela de
precos dos GDH, apenas com uma altera¢ao (no caso
de se verificarem intervengdes com multiplos procedi-
mentos independentes).

Deste modo, a produgao cirtrgica marginal nao
possui o financiamento praticado na produgio base,
mas o utilizado com a tabela do SIGIC, o que implica,
em geral, uma redugio significativa no valor do finan-
ciamento. Assim, a CNADCA propoe:

62 Medida: pagamento da produgao cirdrgica de
ambulatdrio marginal, nas mesmas condigoes da pro-
dugao cirurgica base.

Tal constituiria um incentivo as administracoes hos-
pitalares e aos profissionais para que, na produgao
marginal, fosse preferida a abordagem do ambulaté-
rio, pois existiria um factor de discriminagao positiva
em relagao a cirurgia com internamento.

O impacto financeiro desta medida, tendo em con-
sideragao a produgao realizada em 2006 no 4mbito do
SIGIC, seria de um acréscimo no financiamento da
actividade cirdrgica no valor de 3.286.759 euros

(impacto de 0,56%).
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2.3. Indice de case mix

No 4mbito do contrato-programa celebrado entre a
entidade financiadora e as entidades prestadoras, o
pagamento das cirurgias de ambulatério ¢é efectuado
tendo em conta o volume, o case mix e o prego con-
tratado.

Desta forma, quanto mais diferenciados forem os
procedimentos efectuados, mais elevado serd o seu
ICM e como tal, mais a Institui¢ao receberd por cada
doente equivalente. Este facto estimula a realizacao de
cirurgias mais complexas em CA, desde que esse
aumento do ICM se repercuta a curto prazo na forma
de financiamento do hospital. Isto ¢, a realizagio de
actos mais complexos normalmente implica custos
mais elevados e a perda de os facturar pelo regime de
internamento (que possui sempre um ICM superior).
Se, associadamente, o ICM utilizado nio corresponder
a0 ano mais recente, implica que todos os esforcos do
hospital s6 irdo ter repercussao anos depois, o que
poderd colocar em causa a sustentabilidade financeira
e nao estimular os hospitais a realizd-lo.

O modelo actual de financiamento hospitalar jd pre-
coniza a aplicagio do ICM do ano anterior. No
entanto, por motivos de restricio orgamental, no
tltimo contrato-programa esta regra nao foi adoptada.
Assim, a CNADCA propoe:

72 Medida: no 4mbito da contratualizagao hospita-
lar (que normalmente se efectua nos meses de Setem-
bro a Novembro), tem de ser utilizado o valor do ICM
do ano anterior.

3.ALTERACAO A LOTACAO CIRURGICA
DOS HOSPITAIS

Normalmente somos, por natureza, resistentes a
mudanga. Por outro lado, as alternativas ao que conhe-
cemos € com o que temos experiéncia, sao sempre
observadas em Medicina com muita cautela: mudan-
¢as nao sustentadas cientificamente podem colocar em
causa a seguranga dos doentes, podendo provocar
aumento da morbilidade e mortalidade. Daf que, em
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geral, o médico ¢ por defini¢ao mais conservador na
sua atitude.

Por outro lado, nio existindo a pressao de efectuar
em ambulatério determinados procedimentos, em vir-
tude de existirem no internamento camas vagas em
ndmero elevado, nao estimula a passagem de uma
abordagem cirdrgica para outra: no acto de internar
existe subjectivamente mais seguranga para o doente,
em virtude de estar acompanhado por profissionais de
sadide (o que também proporciona mais confianga para
o especialista); o facto de dar alta ao doente, implica,
ainda que subjectivamente, um acréscimo de respon-
sabilidade para o profissional. Assim, este pode defen-
der-se da forma mais fécil: internar o doente.

Como tal ¢ preciso, por vezes, tomar medidas fortes
para implementar as mudangas, alterar os paradigmas
e forgar a evolugdo. Neste sentido, a CNADCA pro-
poe:

82 Medida: reduzir a lotagao cirdrgica dos hospitais,
num valor médio de 5-10%/ano, durante 3 anos.

Tal poria pressao na substitui¢ao da cirurgia con-
vencional pela de ambulatério e acompanharia de
forma natural a evolu¢ao que se espera conseguir com
esta alteragao do financiamento.

Por outro lado, esta medida teria um forte compo-
nente de instrumento da mudang¢a e nao apenas o
resultado passivo da consequéncia da mudanga: isto é,
ndo se deveriam encerrar camas cirtrgicas por jd nao
serem necessdrias (em virtude de uma taxa de ocupa-
a0 baixa), mas encerrar as camas para provocar a subs-
tituigdo da abordagem cirtirgica (redugao da lotagao
nio como consequéncia, mas como uma causa).

Esta medida deveria ser monitorizada pelas ARS, no
ambito da contratualizagio, e o valor aplicado de 5-
10%/ano deveria ser um valor indicador para a Regiao
(pois existem hospitais que jd efectuaram esta redugao
e outros que ainda n2o a iniciaram).

Deveremos ter em atengdo que a substitui¢ao da
cirurgia convencional pela de ambulatério poderd pro-
vocar um aumento da demora média (deixam de ser
internados os doentes de ‘curto internamento’ que
contribufam para a redu¢ao da demora média), apesar
de alguns estudos efectuados em Espanha nio o
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demonstrarem. Assim, esta medida tem de ser tomada
com uma gestao e monitorizagao adequada, tendo em
atengao evitar constrangimentos aos doentes que
necessitam realmente de ser internados (levando a
adiamentos de cirurgias programadas por falta de
camas).

Existem casos, em Portugal, em que esta medida j4
foi aplicada com sucesso (exemplo do Centro Hospi-
talar do Alto Minho, EPE). Isto ¢, ndo se trata de uma
proposta académica, mas de uma prdtica que se com-
provou, no terreno, ser eficaz.

4.PESO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO
NO CONTRATO-PROGRAMA

Para que todas as medidas anteriormente referidas
possam ser, em tempo util, integradas e aplicadas com
sucesso, deverao as ARS, a nivel da contratualiza¢ao
com os hospitais, colocar objectivos exequiveis mas
ambiciosos.

Caso estas propostas sejam aceites pela tutela, deixarao
de existir constrangimentos do ponto de vista adminis-
trativo-financeiro para o desenvolvimento da Cirurgia
de Ambulatério, e portanto, a ‘pressao’ colocada ao nivel
do hospital poderd depois ser reflectida ao nivel dos ser-
vigos e dos préprios profissionais, no 4mbito da contra-
tualizacao interna. Assim, a CNADCA propae:

92 Medida: aumentar o peso da cirurgia de ambu-
latério no total das cirurgias programadas, num valor
médio de 15%/ano, durante 3 anos.

O valor deve ser utilizado como um valor indicador
para a Regido (pois existem hospitais que jd efectua-
ram um aumento significativo nesta drea e outros que
ainda nio realizaram qualquer esforco).

5.ALTERACAO DOS PRECOS DA CIRURGIA
DE AMBULATORIO NO AMBITO
DA CONTRATUALIZACAO

A velocidade com que se atinjam os objectivos de
crescimento da cirurgia em CA ¢é fundamental para

@

conseguir aumentar a produgio cirdrgica e se efectuar
uma poupanga significativa em termos econémicos.
Neste sentido, e para se alcangar de forma mais célere
o valor de 50% da produgao cirtrgica programada em
CA, propde-se uma medida suplementar:

102 Medida: um prémio de 10% por cada GDH
cirdrgico de ambulatério, durante um periodo de 3
anos, se forem atingidos os objectivos contratualiza-
dos anualmente com as ARS, no Ambito da CA.

Esta decisao iria proporcionar de forma mais clara
um estimulo a2 CA, era transparente na forma de o
concretizar e seria suspensa ao fim de 3 anos. O valor
desta medida (em conjunto com as medidas 3 e 4)
poderia significar um impacto econémico de acrés-
cimo da despesa em financiamento cirtrgico no valor
de 4,46% (45.428.987 euros — simulagao XVII), caso
fossem atingidos os objectivos contratualizados, e
numa redugao quando fossem atingindo os 50% da
actividade, em 0,10% (menos 1.045.938 euros —
simulagao XVIII).

Se avaliarmos o impacto profundo que estas medi-
das podem provocar na redugao dos custos dos hospi-
tais, percebe-se a relevincia em termos estratégicos a
curto, médio e longo prazo, que se pode conseguir
atingir na mudanga da filosofia de gestao.

6. MEDIDAS PRECONIZADAS

12 Medida: todos os GDH cirdrgicos cujo limiar
inferior de internamento seja igual ou inferior a 4 dias
na Tabela de pregos do SNS passem a ter ‘Prego em
Ambulatério’.

22 Medida: inclusao dos GDH médicos 316, 317,
369, 465 e 466 no Ambito da Cirurgia de Ambulats-
rio.

32 Medida: utilizagao do prego igual para interna-
mento e ambulatdrio para todos os GDH cujo limiar
inferior de internamento seja igual a 1 dia (com excep-
¢ao dos GDH de Cardiologia/Hemodinimica).

42 Medida: utilizagao do valor de 73,20% do preco
do internamento para os GDH cujo limiar inferior de
internamento seja superior a 1 e inferior ou igual a 4
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dias (com excep¢ao dos GDH de Cardiologia/Hemo-
dinimica).

52 Medida: para todos os GDH em que exista preco
para Cirurgia de Ambulatério, o L_inf de Interna-
mento deverd ser 1.

62 Medida: pagamento da produgio cirdrgica de
ambulatério marginal, nas mesmas condigoes da pro-
du¢ao cirurgica base.

72 Medida: no 4mbito da contratualizagao hospita-
lar, utilizar sempre o valor do ICM do ano anterior.

82 Medida: reduzir a lotagao cirtirgica dos hospitais,
num valor médio de 5-10%/ano, durante 3 anos.

92 Medida: aumentar o peso da cirurgia de ambu-
latério no total das cirurgias programadas, num valor
médio de 15%/ano, durante 3 anos.

102 Medida: um prémio de 10% por cada GDH
cirdrgico de ambulatério, durante um periodo de 3
anos, se forem atingidos os objectivos contratualiza-
dos anualmente com as ARS, no 4mbito da CA.

Responséveis: SEAS, ACSS, ARS e hospitais.

Prazo para execugao:

Ano de 2008 (publicagao de portaria; defini¢ao do
contrato-programa para 2009 e contratualizagao com
os hospitais);

Ano de 2009 (implementagio).

7.CONSEQUENCIAS DO TRABALHO DA CNADCA

1. Aprovagio global da estratégia

Através do Despacho n° 98/2008, de 11 de Setem-
bro, a Senhora Ministra da Satide aprovou o Relatério
Preliminar da CNADCA e colocou o mesmo a dis-
cussao publica;

2. Criagdo do Dia da Cirurgia de Ambulatério no
ano de 2008

Através da Resolug¢ao do Conselho de Ministros n°
159-A/2009 de 17.10.2008 do Senhor Primeiro-
Ministro, foi designado o dia 20 de Outubro de 2008
como o Dia da abertura da campanha de sensibilizagao
da Cirurgia de Ambulatério;

3. Equiparacio da laxa Moderadora aplica & CA
aquela que é cobrada por 1 dia de internamento

< ; Fernando Aratijo

Através do Orgamento de Estado para 2009, foi
alterada a taxa moderadora aplicada & Cirurgia de
Ambulatério, passando o valor a corresponder a
cobrada por um dia de internamento;

4. Desenvolvimento de um programa de investimen-
tos nos Blocos de CA

Através do Orgamento de Estado para 2009, foi alo-
cada uma verba para investimentos em Unidades de
Cirurgia de Ambulatério. O regulamento do concurso
deve ser aprovado no inicio de Janeiro de 2009 e a
janela de candidaturas iniciar-se-4 de imediato;

5. Regulamentacio da dispensa de medicamentos em
ambulatdrio

O Decreto-Lei que autoriza a dispensa de medica-
mentos no pds-operatério da Cirurgia de Ambulatério
e 0 Despacho do Senhor Secretdrio de Estado Adjunto
e da Satde que o regulamenta, j4 foram aprovados,
esperando-se para breve a sua publica¢ao em Didrio da
Republica;

6. Alteragio dos Sistemas de Informagcao, de forma a
adequd-los aos objectivos da CA

O Despacho do Senhor Secretdrio de Estado da
Sadde que ird determinar a adequagao dos sistemas de
informacao as necessidades da Cirurgia de Ambulaté-
rio, encontra-se em fase de elaborac¢ao;

7. Adop¢io dos critérios bdsicos e critérios desejdveis
pelos Hospitais do SNS

O Despacho n° 30114/2008, de 21 de Novembro,
do Senhor Secretdrio de Estado Adjunto e da Sadde,
estipula o cumprimento por parte dos hospitais, de um
conjunto de critérios bdsicos e de critérios desejdveis,
que poderao de uma forma sustentada criar as bases
para o crescimento da Cirurgia de Ambulatério;

8. Revisdo da Portaria n° 110-A/2007 de 23 de
Janeiro

Encontra-se em fase final de aprovagao a ‘Revisao
da Portaria n°110-A/2007 de 23 de Janeiro’, que esta-
belece os pregos a cobrar pelos cuidados prestados no
quadro do Servico Nacional de Sadde. A mesma
deverd entrar em vigor no inicio do ano de 2009 ¢, em
fung¢ao da discussao publica que ocorreu, a mesma
deverd contemplar:

a) Ndmero de GDH com prego em ambulatério

N~~—
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Quadro 5 — Evolugao do niimero de GDH cirtdrgicos com prego
em ambulatdrio (o valor de 2009 é a previsao do valor que deve
ser aprovado, em funcio da discussao publica que ocorreu)

Ne de GDH cirtrgicos com preco

em ambulatério

1998 33
2001 50
2003 71
2006 89
2009 249

— O ndmero de GDH com prego em ambulatério
deverd aumentar 280% (incremento de 160 novos
GDH);

— A percentagem de GDH cirtdrgico com prego em
ambulatério deverd passar de 29% para 82%;

b) Preco do GDH em ambulatério

— O mesmo prego do GDH em internamento e em
ambulatdrio, acontecia apenas em 14% dos casos em
que existia valor para ambulatério (12/89) e em 4%
de todos os GDH cirdrgicos (12/303);

— Com a proposta actual, o mesmo preco do GDH
em ambulatério ou internamento deverd passar a

acontecer em 34% dos casos com valor em ambulaté-
rio (84/249) e em 28% de todos os GDH cirtrgicos
(84/303);

¢) Limiar inferior de internamento

O limiar inferior de internamento igual a 1 dia, que
s6 acontecia em 30% dos GDH cirtirgicos (91/303),
deverd passar para 82% dos casos;

9. Utilizagio do ICM mais recente

O case-mix utilizado na contratualiza¢io para o ano
de 2009, corresponde ao que as instituigoes hospitala-
res atingiram no ano de 2007, ou seja, de acordo com
o definido pela CNADCA.

Desta forma, as decisdes que a CNADCA pensava
serem necessdrias, o Ministério da Satde adoptou-as
de uma forma global, levando a
Decreto-Lei, 4 Despachos, 1 Resolugao do Conselho

formulagio de 1

de Ministros, 1 Portaria e diversas alteragdes ao Orga-
mento de Estado para 2009.

Esperamos que, em fun¢io deste contexto favord-
vel que se criou em torno da Cirurgia de Ambulaté-
rio, estejam asseguradas as condi¢oes adequadas para
que a meta estabelecida pela CNADCA seja plena-
mente atingida: 50% da cirurgia programada reali-
zada em 2009 fosse efectuada em regime de ambu-
latério.

Seria um marco histdrico para a Medicina Portuguesa!
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