LEI MUNICIPAL N° 3.835 DE 02 DE JUNHO DE 2016

Autoria: Poder Executivo
Prefeito Municipal

~ ‘Dispbe sobre alteragdo no Convénio
n°® 23/2013 e renovagdo do Plano
Operativo  Assistencial aprovados
pela Lei Municipal n°® 3.452, de 19 de
margo de 2013, dando oufras
providéncias”

DENIS EDUARDO ANDIA, Prefeito do Municipio de Santa Barbara
d’OCeste, Estado de Sdo Paulo, no uso das atribui¢ées que lhes s@o conferidas por
Lei, faz saber que a Camara Municipal aprovou e ele sanciona e promulga a

seguinte Lei Municipal:

Art. 1° Fica alterada a clausula 72 do Convénio n° 23/2013, aprovado
pela Lei Municipal n° 3.452, de 19 de margo de 2013, conforme Termo de
Aditamento, Anexo |, que faz parte integrante desta lei.

Art. 2° Fica renovado o Plano Operativo Assistencial previsto no
Convénio n° 2372013, conforme Anexo II, que faz parte integrante desta lei.

Art. 3° Esta lei entrard em vigor na data de sua publicagio,
revogando as disposigdes em contrario.

Santa Barbara d’Oeste, 02 de junho de 2016.

N — LN
UARDO ANDIA
Prefeito Municipal

Autografo n® 30/2016
Projeto de Lei n® 42/2016



ANEXO |

TERMO DE ADITAMENTO DE CONVENIO N°. _ /2016

“5° Termo de Aditamento ao Convénio

n® 23/2013, firmado entre o Municipio
de Santa Barbara d’Oeste e Santa Casa
de Misericordia de Santa Barbara
d’Oeste, em 26 de margo de 2013.”

Pelo presente instrumento, de um lado o

MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D’OESTE, pessoa juridica de direto pablico,
inscrita no CNPJ sob o n® 046.422.408/0001-52, com sede & Avenida Monte
Castelo, n° 1000 - Jardim Primavera, CEP — 13.450-801, neste ato representado
pelo Sr. Prefeito, DENIS EDUARDO ANDIA e pelo Sr. Secretario Municipal de
Satlde, Dr. DREISON LUIS IATAROLA, doravante denominada simplesmente
CONVENENTE, e de outro lado, a

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTA BARBARA D’OESTE, CNPJ. n°.
56.725.385/0001-09, inscrita no CREMESP sob n° 01.620, com enderego na
Rua Jo&o Lino, n°. 914, Centro, cidade de Santa Barbara d'Oeste, Estado de Sao
Paulo, representada neste ato, pelo seu presidente Sr. APARECIDO DONIZETTI
LEITE, portador do RG n° 12.651.178 e CPF/MF sob n® 002.1982.018-46, de ora
em diante denominado CONVENIADA, -

tendo em vista o que dispde o art. 45 da Lei Federal n°. 8.080, de 19 de setembro
de 1990 e Lei Municipal n°. 3.452, de 19 de marco de 2013, em especial no
paragrafo unico do art. 6° resolvem, de comum acordo, celebrar o presente
instrumento, que se regera pelas normas gerais da Lei n°. 8.666, de 21 de junho
de 1993 e suas alteragdes, no que couber, mediante as seguintes clausulas e

condi¢bes:

CLAUSULA 12 — Atualizagdo dos quadros demonstrativos - Fica alterada a
clausula 7° do Convénio n°. 23/2013, de 26 de margo de 2013,
passando & vigorar com a seguinte redacio:

“CLAUSULA SETIMA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para execugdo do presente Convénio, o hospital recebera recursos
financeiros do Fundo Municipal de Salde, sob a forma de orgamentagao global
mista e repassados mensalmente pelos servigos efetivamente prestados, de
acordo com o estabelecido no Plano Operativo Assistencial.

§ 1° Todos os recursos financeiros que compdem o orgaméntqQ do hospital
e que subsidiem as a¢des e servigos para o SUS, constardo neste hstrumento



contratual, com especificagdo das fontes financeiras federal, estadual, distrital,

municipal e outras.

§2° Os Repasses referentes a tabela dos temas das REDES TEMATICAS
serdo efetuados de acordo com a disponibilidade dos recursos repassados para o
Fundo Municipal de Saude (FMS) de Santa Barbara d’ Oeste, respeitada a
vigéncia das Portarias Ministeriais da linha de Incentivo as quais os valores se
destinam, respeitando ainda as exigéncias estabelecidas por essas Portarias, tais
como: cadastros e utilizagbes comprovadas dos leitos, execugdo das cirurgias
eletivas e atestado pela UAC (Unidade de Avaliagéo e Controle).

§3° Neste Convénio, os recursos serdo repassados na forma de
orcamentacao global mista e subdivididos da seguinte forma:

|- o valor anual estimado para a execugao do presente
Convénio importa em R$ 25.107.783,12 (vinte e cinco
milhdes, cento e sete mil, setecentos e oitenta e trés
reais e doze centavos), conforme abaixo especificado:

Valor Mensal Valor ANUAL
(R$) (R$)
Repasses Origem
1) Subvengao Municipal - Variavel Sec. Mun.
de Salde 50.000,00 600.000,00
2) Subvengao Municipal - Fixa Sec. Mun.
de Saide 600.000,00 7.200.000,00
3)Incentive 2 Rede Médica de
Especialidades & Distancia e Sec. Mun.
Presencial - Variavel de Salde 200.000,00 2.400.000,00
4) Média Complexidade Hospitalar e Ministério
Ambulatorial da Salde 582.114,73 6.985.376,76
5} Alta Complexidade Hospitalar Ministério
- da Salde 50.000,00 - 600.000,00
8) FAEC (Mamografia ) Ministério .
da Salde 27.000,00 324.000,00
7) Ambulatorial Média e Alta
Complexidade (Ultrassom Eletivo e Ministério
Tomografia) da Salde 39.700,00 476.400,00
8) INTEGRASUS Ministério
da Saulde 14.710,52 176.526,24
9) Incentivo a Contratualizagao Ministério
da Saude 261.452 76 3.137.433,12
10) Rede de Urgéncia e Emergenma Ministério "
- Regionalizagao da Saude m

3.102.499,92
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11) Rede Cegonha - 01 Leito de UTI Ministério
da Sadde 8.795,59 105.547,08

TOTAL

2.002.315,26 | 25.107.783,12

ll- o componente podsfixado que corresponde aos
Procedimentos de Alta Complexidade e aos Procedimentos
Estratégicos - FAEC, j4 cadastrados, serd repassado a
CONVENIADA, “a posterior”, (pds-producdo, aprovagao,
processamento e apenas concomitantemente a respectiva
transferéncia financeira), de acordo com a producéo mensal
aprovada pela Secretaria Municipal de Satide, até o limite de
fransferéncia do FNS, respeitado, similarmente, o limite
estadual para as modalidades de Alta Complexidade e
Procedimentos Estratégicos e conforme programacéo
disposta no Plano Operativo Anual.

Hi- a parcela pré-fixada anual importa em R$ 20.707.383,12
(vinte milhdes, setecentos e sete mil, trezentos e oitenta
e trés reais e doze centavos) a ser transferida ao hospital
em parcelas fixas mensais de R$ 1.725.615,26 (um milhdo
setecentos e vinte e cinco mil, seiscentos e quinze reais
e vinte e seis centavos) conforme discriminado abaixo e
que oneram recursos do Fundo de Salide do MUNICIPIO:

PROGRAMAGCAO ORCAMENTARIA PRE- FIXADO E POS-FIXADO

Programacido

Orcamentaria - ___ Mensal (R$) ANUAL (R$)
PRE-FIXADO =
Média Complexidade

Hospitalar e Ambulatorial . 582.114,73 6.985.376,76
Rede de Urgéncia & _
Emergéncia 258.541,66 3.102.499,92
Rede Cegonha (01

Leito/UTH) 8.795,59 105.547,08
INTEGRASUS 14.710,52 176.526,24
Incentivos a -

Contratualizagio - IAC 261.452,76 3.137.433,12 .
Subtotal 1.125.615,26 13.507.383,12

Recursos Financeiros
repassados ac Hospital pela
Secretaria Municipal de
Salude — Pré Fixado _ 600.000,00—+—_7.200.000,00

TOTAL Pré -Fixado 1.725.615,26 20?7&7.383,12
. _ A




POS FIXADO g

Incentivo a Rede Medlca de

Especialidades a Disténcia e

Presencial 200.000,00 2.400.000,00

Hospitalar Alia complexidade 50.000,00 600.000,00
| Ambulatorial FAEC 27.000,00 324.000,00

Ambulatorial Média e Alta

Complexidade (Ultrassom

Eletivo e Tomografia) - 39.700,00 476.400,00

Recursos Financeiros

repassados ao Hospital pela

Secretaria Municipal de

Salde 50.000,00 600.000,00

TOTAL Pos - Fixado 366.700,00 4.400.400,00

TOTAL GERAL 2.092.315,26 25.107.783,12

a) dez por cento (10%) do valor pré-fixado, serdo repassados
mensalmente e vinculados ao cumprimento das metas de

gualidade discriminadas no Plano Operativo.

b} noventa por cento (90%) do valor pré-fixado, conforme
inciso Il desta clausula sera repassado mensalmente ao
estabelecimento hospitalar de acordo com o percentual de
cumprimentoc das metas fisicas pactuadas no Plano

Operativo, e definidas por meio das seguintes faixas:

b.1) cumprimento de 95% a 105% das metas fisicas
pactuadas corresponde a um repasse de 100% da
parcela referida no caput do artigo; '

b.2) cumprimento de 81% a 94% das metas fisicas
pactuadas corresponde a um repasse de 80% do valor
da parcela referida no caput do artigo;

b.3) cumprimento de 70% a 80% das metas fisicas
pactuadas corresponde a um repasse de 70% do valor
da parcela referida no caput do artigo, salvo haja
atestado de permanéncia comprovado pela Comiss&o
de Acompanhamento do convénio.

§ 4° O cumprimento das metas quantitativas e qualitativas, estabelecidas
no Plano Operativo, devera ser atestado pela Comissdo de Acompanhamento do

Convénio.

§ 5° Caso o hospital ndo atinja pelo menos 50% das-metas pactuadas por
trés meses consecutivos ou cinco meses alternados, tera seu Conyénio e POA,



revisados pela Comissdo Permanente de Acompanhamento de Contratos,
ajustando as metas pactuadas e o valor financeiro ao desempenho do hospital,
por meio do Termo Aditive readequando o POA.

§6° Caso o percentual de cumprimento de metas for superior a 100% por
trés meses consecutivos ou cinco meses alternados sera necessario rever o POA
e valores confratuais pela Comissdo Permanente de Acompanhamento de

.Contrato, mediante aprovacdo do gestor municipal, estadual de salde e Distrito
Federal do SUS, havendo recurso orgamentario.

§ 7° Os valores previstos poderao ser alterados, de comum acordo entre o
gestor e o hospital, mediante a celebragdo de Termmo Aditivoc que sera
devidamente publicado e enviado ao Ministério da Salde, sendo gue no caso de
necessidade de recursos adicionais, estas serac provenientes da area
denominada Teto da Média e Alta Complexidade do Municipio.

- - §8° A Secretaria Municipal de Salde aumentara o teto financeiro (alta
complexidade ambulatorial e internag¢ao) e o repasse de verbas que se trata este
convénio (média complexidade ambulaterial e internagdo) na mesma proporgéo
que o Ministério da Saude aumentar o valor dos procedimentos existentes nas
tabelas do SUS. Anualmente, quando da renovacdo do Plano Operativo, devera
ser feita a revisdo dos valores financeiros.

§9° O MUNICIPIO compromete-se a realizar o pagamento ao HOSPITAL,
impreterivelmente no dia estipulado, conforme descritos abaixo:

| - valor Pre-Fixado (Média Complexidade Hospitalar e
Ambulatorial, Rede de Urgéncia & Emergéncia, Rede
Cegonha (01 Leito/UTI), INTEGRASUS e Incentivos a
Contratualizagdo - IAC) no valor de R$ 1.125.615,26 (um
milhdo cento e vinte e cinco mil, seiscentos e quinze
reais e vinte e seis centavos) até o 10° (décimo) dia (til
do més. -

Il - valor Pré-Fixado no valor de R$ 600.000,00 (seiscentos
mil reais) no 5° (quinto) dia Gtil do més.

Il - valor Pos-Fixado sera repassado até o 25° (vigésimo
quinto) dia do més, mediante entrega de comprovantes e
relatérios.

§10 As verbas serdo utilizadas conforme descrit’omixo;



VALORES (R$}

UTILIZACAO

S 2 600.000,00
S i Subvenc&o Municipal.
2o W|268.541,56
QT .
¥ =2 40 leitos ,
incentivo & Rede Medica de Especialidades a Distancia
200.000,00 |e Presencial
50.000,00 | Cirurgias de Alta complexidade em Neurologia
/2]
@ | 27.000,00 |Ambulatorial FAEC - Mamografia
b 39.700,00 Ambulato_rlal Alta Complexidade ( Ultrassom Eletivo e
S Tomografia)
o Transporte Especializado para pacientes internados na
g Rede de urgéncia e Emergéncia, Exames
- Complementares para atendimento dos pacientes
> 50.000,00 internados e n&o disponivel no Municipio. Aquisicdo de
insumos necessarios a assisténcia integral do paciente
internados no Hospital e na Rede de Urgéncia e
Emergéncia '

CLAUSULA 22-. Do Plano Operativo Assistencial - Em observancia ao
disposto na clausula sexta, §§ 2° e 3° do Convénio n°. 23/2013,
de 26 de margo de 2013, fica renovado o POA — Plano
Operativo Assistencial, conforme documento anexo.

CLAUSULA 32 - Ficam mantidas todas as demais clausulas do convénio inicial
que néo foram alteradas pelo presente

CLAUSULA 4°- O hodierno aditamento & feito atendendo-se a solicitacdo e
justificativa da Secretaria Municipal de Salde e respectiva
autorizagdo.

E assim, por estarem de pleno acordo, firmam o presente instrumento em 03
(trés) vias de igual teor e forma na presenca das testemunhas abaixo. -

arbara d'Oeste, 05 de maio de 2016.

3 (ﬂ-———‘ T
SANTA BARBARA D’OESTE
DENIS EDUARDO ANDIA
PREFEITO MUNICIPAL




MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D'OESTE
DREISON LUIS IATAROLA
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTA BARBARA D'OESTE
APARECIDO DONIZETTI LEITE
PRESIDENTE

Testemunhas:

Nome: mee:
RG: RG




ANEXO Il

PLANO OPERATIVO ASSISTENCIAL
ANEXO AO 5° TERMO ADITIVO
CONVENIO 23/13

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTA BARBARA
D'OESTE |

|- CONSIDERAGOES GERAIS

Este Plano Operativo Anual — POA é termo integrante do Convénio_e contém as
caracteristicas gerais dos servicos e atividades desenvolvidas pelo HOSPITAL,
0s compromissos assistenciais com os respectivos quantitativos, as metas
gerenciais e de qualidade da assisténcia e que s&o objetos de pactuacdo deste
instrumento contratual.

- CARACTERIZAGAO GERAL DOS SERVIGCOS E ATIVIDADES PACTUADAS
E CONTRATADAS

O HOSPITAL, conforme previsto pelo Art. 45 da Lei 8.080/90, garantira acesso
aos servigos pactuados de forma regular e continua, segundo a programacao
especifica para cada uma de suas areas de atuagio, em consonancia com a
proposta organizacional da satide para o municipio e regiio.

Para o periodo de que trata este POA, o HOSPITAL se compromete a manter a
oferta dos 81 (oitenta e um) leitos para atendimento aos casos eletivos e de
urgéncia e emergéncia e a populagéo a ele referenciada, pelos mecanismos
pactuados nas instancias de regulagio.

As atividades assistenciais desenvolvidas e ofertadas, objeto deste contrato,
serao reguladas pela Central de Regulagdo Municipal € Central de Regulagao do
Estado de Sao Paulo de modo a permitir a disponibilizacdo das melhores
alternativas de atengéo ao usuario, considerando o sistema de satide como um
todo.

A seguir serdo descritos os aspectos especificos e referentes a cada drea de
atuagéo prevista neste CONVENIO, firmado entre ag partes.

1- Atencgdo a Salde

1.1 Capacidade Instalada




A capacidade instalada do HOSPITAL é apresentada no Quadro | que detalha,
guantitativamente, o conjunto de ambientes que compdem as Unidades de
Producgdo de Servicos (ativas e desativadas).

Distribuicdo quantitativa dos ambientes ativos e nao ativados que
compoem as Unidades de Producao de Servicos (UPS)

‘Quadro |

UPS : ATIVAS

SALAS

Ambulatério Geral

Ambulatério de Oftalmologia

Centro Cirurgico

Ortopedia

Oftalmologia

WIN[W A=

Centro Obstétrico

Total 14

Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico (SADT)

Laboratério de Analises Clinica 6
Imagem (RX e Mamografia, Tomografia e 4
Ultrassonografia)

Endoscopia 1
Agéncia Transfusional 1
Total 12
UNIDADE DE INTERNACAOQ/LEITOS

Leitos Hospitalares SUS 73
Leitos UTI (Adulta ) SUS 8
Leito Hospitalares ndo SUS 52
Leitos UTI (Adulta } ndoc SUS 2
Total . : 135

1.2. Unidade de Internagao — Leitos Disponibilizados ao SUS

A Unidade de Internagdo do Hospital, composta pelos leitos de internagio
operacionais estao distribuidos segundo especificidades, conforme Quadro |

onde, os disponibilizados ao Sistema Unico de Salde,_serao regulados pelas
Centrais de Regulagao do referido sistema, seja Municipaﬁs@jgtaduai.



1.3. Perfil Assistencial

Quadro Il ~ Capacidade instalada: distribuicdo do nimero de leitos-dia
operacionais:

NAO TOTAL DE
ESPECILIDADES SuUsS SUS LEITOS
, EXISTENTES

Clinica

Clinica Geral 40 20 60
Cirargico

Cirurgia Geral 12 21 33
Traumotologia/ortopedia 4 0 4
Obstétrico

Obstetricia Cirtrgica 10 g 19

Obstetricia Cirdirgica .3 0 3
Pediatrico

Pediatria 4 2 6

- | Complementar :

UTI Adulta Tipo Il 7 2 9
UTI Adulta Isolamento 1 0 1
Total Geral Menos 73 52 125
Complementar
Total Geral 81 54 135

1.4. Apresentacgio dos Servigos Ofertados
As atividades desenvolvidas pelo hospital estido descritas abaixo:
1.4.1. Atividades Assistenciais Médicas e Multiprofissionais.

categorias profissionais apresentadas no Quadro Il e pelas especialidades

As unidades de servigos existentes na instituigao se organizam-por meio das
meédicas apresentada no Quadro V.




Quadro llI- Unidades de Produgéo de Servigos segundo Profissées de Saude.

N |Unidades de Producao de N°. de

°. Servigos Profissionais
1 [Bioguimica/Analises Clinicas 0
2 |Enfermeiros - 44
3 {Técnico de Enfermagem 144
4 JAuxiliar de Enfermagem 54
5 [Médicos 88
6 [Farmacia 22
7 IFisioterapia 09
8  |Nutricionista 02
9 |Assistente Social 02
1 [Fonodiologia 01
0

Quadro IV - Especialidades Médicas:

N°. |Especialidade Médica N°. de
Profissionais

1 Anestesistas 4
2 Buco-Maxilo 3
3 Cardiologia 2
4 Cirurgia Geral . 19
5 Cirurgia Pediatrica 1
B Endoscopia 5
7 Ginecologia e Obstefricia 12
8 Hematologia 1
8  |Infectologia 1
10 | Nefrologia 3
11 Neurocirurgia 2
12 | Neurologia- 2
13 Ortopedia 4
14 Pediatria 18
15 |Radiologia 5
16 Urologia 4
17 |Vascular 4
18 lintensivista 12
19  |Oftalmologia -6
20 [Clinica Medica 15

As atividades assistenciais produzidas pelas unidades de

‘disposigdo do gestor através de seu médico autorizador e auditor para

servigos~gstarao a
aliagao



e verificagdo, bastando dirigirem-se ao setor onde o paciente encontrar-se
internado ou posteriormente ao departamento de faturamento.

Para a comprovagéo da realizagéo_dbs atendimentos o HOSPITAL se
compromete a preencher os documentos comprobatérios abaixo:

I- consultas: o Hospital providenciara ainda no primeiro trimestre de vigéncia
deste Plano, se este procedimento ainda ndo estiver sistematizado, o
preenchimento da Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA) contendo todas as
informacgdes regulamentares;

[I-  pequenas cirurgias ambulatoriais, procedimentos  odontoldgicos,
procedimentos em fraumatologia / ortopedia, diagnose e terapias especiais:
preenchimento da FAA, sendo que os procedimentos que necessitam
comprovagao diagnéstica por imagem deverao ter o laudo anexado aos mesmos;

llI- patologia clinica, anatomia patolog:ca radiodiagnéstico e ultra-sonografia:
‘pedido do procedimento com o nimero do prontuarlo € com o laudo anexado;

IV- fisioterapia: apresentacéo, sob assinatura, de cada sessdo efetuada
comprovada no prontudrio do usuario e prescricdo médica contendo a
modalidade (global, respiratoria, motora, mista: associagdo das modalidades
acima) e a freqii&ncia diaria. Devera haver evolugao da fi swterapeuta de acordo
com o que for prescrito pelo médico e devidamente realizado, mediante rubrica e
carimbo do profissional executante.

1.4.2. Atengao Hospitalar

Operaclonallzagao do acesso a internagdo de urgéncia se dard da seguinte
forma:

O medico da UPAM deverd comunicar-se com o médico plantonista da Santa
Casa, passando o estado clinico do paciente. O resgate do Corpo de Bombeiros
encamlnhara o usuario a UPAM e o médico plantonlsta faré contato com a Santa
Casa, conforme descrito acima.

fll ROL DE INDICADORES E METAS NO TERMO DE ADITAMENTO 2016

1.4.3 Metas Assistenciais

. ' Pontuagio
Indicador Meta | Prazo (50 pontos)
Taxa de Infecgao Hospitalar Men;’/r&que 1 Imediato 6
Taxa Permanéncia Clinica . .
5 dias fmediato - 7

)




Taxa de Permanéncia . .
Cirtrgica X N° de Cirurgias 4 dias Imediato 5
Taxa Permanéncia Obstétrica ,
> 5, considerando as 3 dias Imediato 4
{lagueaduras
Taxa Permanéncia Pedidtrica 4 dias Imediato 5
Taxa Permanéncia . .
Ortopédica 6 dias Imediato 4
| Manual de Normas e Rotinas:
Faturamento, UTI, Internagéo Imediato imediato -5
e Farmacia '
Taxa de mortalidade Menor que .
Institucional 4% Imediato 8
Protocolos clinicos UTi Imediato 5
TOTAL. ' 50
1.4.4 Metas da Gestéo
Pontuacgiao
Indicador : Meta Prazo (30
pontos)

Mapeamento de ocupacgao _
hospitalar dos Leitos SUS Mapas de todos os
identificados numericamente leitos diariamente, nos
e nominalmente por Ala e horarios das 10 horas
especialidades, Redes de e 16 horas, incluindo Imediato 15
Urgéncia e Emergéncia e final de semana e
UTI, conforme feriados.
procedimentos pactuados.
Cirurgias suspensas por ‘
Motivo ‘Extra-paciente’ Menor que 5% Imediato 1
Relatérios Demonstrativos
de Receitas e Despesas por
areas assistenciais SUS e 100% dos Setores Imediat 1
ndo SUS (Mat. / Med., RH, Assistenciais ato
rateio). _ e—]




Comissao: Etica Médica,
Reviszo de prontuario, e
Comissao de Obito e gmst_encfla de 04
. .. omissdes, em
Comisséo Etica de Sigilo funci
e Z,. uncionamento
Comissao de Etica de documentado em atas imediato L
Enfermagem e CCIH com trimestrais
apresentacao de Relatorios
Bimensal. _
Apresentacdo de 100%, com até 30
Prontuarios para Auditoria dias da data da
(Procedimentos contidos Alta/realizacao; Imediato y
neste Plano Operativo) divididos
proporcionalmente
aos dias (teis
Plano Diretor do Hospital Atualizagao anual Imediato 1
Alvara de Licencga de Atualizacao pelo
Funcionamento anual periodo determinado imediato 10
Emitido pela Vigilancia pela Vigilancia -
Sanitaria Sanitaria
TOTAL 30
1.4.5 Critérios de Qualidade de Humanizacgéo
Indicador Meta Prazo Pontuagdo
(10 pontos)
ﬁnlgigm%n;gézonjunto na Manter 24 h Imediato 2
Programa de visitaa Agenda de visita a Imediato 1
maternidade critério da gestante
Pediatria com Atender 100% das imediato 2
brinquedoteca criangas internadas
Fornecimento de enxovais
e materiais higiénicos Atender 100% das .
. puérperas carentes Imediato 2
para as puerperas em casos especiais
carentes da Maternidade
02 periodos com o
_ fornecimento de
Visitas diarias aos informacgdes a
pacientes internados respeito da evolugéao Imediato 1
da infernagao e
acesso ao Medico
responsavel
Curso de Incentivo ao _
aleitamento Materno, . . _
higiene pessoal @ cuidado 100% das puerperas Imediato 2 ——
|com o Recém-Nascido.
10

TOTAL




1.4.6 Critério de Qualidade - Satisfacao do Usuario

) Indicador Prazo Pontuacio

Indice de aprovacao Meta (10 pontos)

por area de atuagiao ‘
Clinica Médica Maior que 60% imediato 2
Ortopedia Maior que 60% Imediato - 2
Pediatria Maior que 70% Imediato 1

. H o,

Maternidade Maior que 70% Imediato 9
Clinica Cirtrgica Maior que 70% Imediato 2
Clinica Ofialmolégica Maior que 70% Imediato 1
TOTAL 10

IV AVALIAGAO DAS METAS DE QUALIDADE

No computo da. remuneracéo da parcela variavel, sera utilizada a seguinte
metodologia para as metas assistenciais e politicas prioritarias, gestio e

| formacgao (educagdo permanente):

I- Sera atribuido o total de 100 pontos conforme quadro abaixo:

METAS Pontos .

Assistenciais 50
Gestao 30
Humanizacao 10
Satisfacao do Usuario 10
TOTAL et 100

D



- A remuneragao mensal da parcela variavel tera o seu percentual definido,
de acordo com a pontuagdo obtida pela instituicdo, que seguird a escala

descrita abaixo:

PONTUAGCAO PERCENTUAL
92 ou mais 100%
80 a 91 80%
50a79 60%
26 a 49 40%
Até 25 ' 30%

V PARA AS METAS QUANTITATIVAS — CORRESPONDENTES AO REPASSE
DOS RECURSOS RELATIVOS AO COMPONENTE PRE-FIXADO (90%).

Tabela | - Resumo Fixo — MEDIA COMPLEXIDADE

MEDIA VALOR MENSAL (R$)

COMPLEXIDADE
Ambulatorial Fixo
(Tabela Il + Tabela Ill) _ 233.681,00
Hospitalar Fixo 348.433,73
Hospitalar Fixo Rede de
Urgéncia e Emergéncia 258.541,66
Rede Cegonha
{O1Leito/UT}) 8.795,59
TOTAL : 849.451,98

Média Complexidade Ambulatorial

Tabela ll

Média Complexidade N de Procedimento Valor

Ambulatorial Pactuados Mensal

Raio-X 1500 27.520,00
Ultrassom 80 - |7.000,00
Laboratorio - 35.000 166.561,00
Traumaortopedia — 500 15.000,00
Procedimento Ambulatorial 120 \\3.200,00

)



40 258.541,66

Tococardicgrafia 400,00
Urodinédmica 20 2.000,00
TOTAL 221.681,00
- Tabela lll
Média Complexidade N de Procedimento Valor
Ambulatorial (Produgio) Pactuados (Até) Mensal
Consulta 1000 12.000,00
TOTAL 1000 12.000,00
Tabela IV
CONSULTAS MEDIA MENSAL
Cirurgido 280
Clinico 100
Ginecologia/Obstetra - 250
Vascular 20
Neurocirurgiao 20
Ortopedia 250
Pediatra 50
Urologista 30
TOTAL 1000
Meédia Complexidade Hospitalar
Tabela V
. N de procedimentos Valor
Média Complexidade Pactuados Mensal
Clinica Cirdrgica 145 |236.632,23
Obstetricia 145 93.376,50
Pediatria 50 18.425,00
TOTAL 340 ]348.433,73
Tabela VI
C!injca .Médica - Rf.ede_de N° de Leitos Valor—.
Urgéncia e Emergéncia Mensal )
Leitos RUE




Clinica Cirdrgica

Tabela VIl
CLINICA CIRURGICA N de pmcedfme"tos
mensais

Ciru.rgia Geral 54

| Cirurgia Otorrinolaringologia 10
Cirurgia Ortopedia 20
Cirurgia Ginecolégica 20
Cirurgia Urologica 15
Cirurgia Vascular 08
Cirurgia Bucomaxilo 08
Cirurgia Oftalmologica (Catarata) 10
TOTAL 145

Tabela VIl

— ' VALOR
INCETIVO A REDE CEGONHA N° PACTUADO MENSAL
Leito/UTI 1 1879559
T TAL 1 | 8.795,59

VI METAS QUANTITAT!VAS — CORRESPONDENTES AO REPASSE DOS
RECURSOS RELATIVOS AO COMPONENTE POS-FIXADO (VARIAVEL/

PRODugAO)

Tabela | ~ Resumo Variave!

ALTA COMPLEXIDADE VALOR MENSAL
(R$)
Hospitalar 50.000,00
Ambulatorial Alta e Média 39.700,00
Complexidade T
Ambulatorial - FAEC 27.000,00 )
TOTAL 116.700,00




Ambulatorial Alta e Média Complexidade

Tabela ll

AMBULATORIAL MEDIA N de procedimento Valor
COMPLEXIDADE Pactuados Mensal
Ultrassom eletivo - 200 17.500,00
TOTAL 17.500,00
AMBULATORIAL ALTA N de procedimento Valor
COMPLEXIDADE Pactuados Mensal
Tomografia 200 22.200,00
TOTAL 22.200,00

AMBULATORIAL - FAEC

Tabela llI

N de procedimento Valor
AMBULATORIAL - FAEC Pactuados Mensal
Mamografia 600 27.000,00
TOTAL 600 27.000,00
Tabela IV
HOSPITALAR ALTA N de procedimento Valor
COMPLEXIDADE Pactuados Mensal
Neurocirurgia 10 50.000,00
TOTAL , 10 50.000,00

A alta complexidade HDSplta|al‘ a que se refere a Tabela IV corresponde ao
atendimento efetuado na area Neurocwurgla |

Vii METAS RELACIONADAS AO REPASSE DO CONTEUDO DAS TABELAS 1,
i1l e V. :

O cumprimento das metas quantitativas estabelecidas nas tabelas |, Il e 1V -
deverdo ser atestados pela Comissido de Acompanhamento do Convénio,
mediante Relatério da Auditoria Municipal constituida.

2 DEFINIGAO DA ORIGEM DOREPASSE

Valor
Repasses Origem Mensal

$}



1) Subvenc¢io Municipal - Variavel Secretaria Municipal de

Saude 50.000,00
2) Subvencao Municipal - Fixa Secretaria Municipal de

Satde 600.000,00
3)Incentivo @ Rede Médica de . -
Especialidades a Distancia e Presencial gggge;ana Municipal de
- Variavel 200.000,00
4) Média Complexidade Hospitalar e :
Ambulatorial Ministério-da Saude 582.114,73
5) Alta Complexidade Hospitalar Ministério da Satide 50.000,00
6) FAEC (Mamografia ) L .

Ministério da Salde 27.000,00
7) Ambulatorial Média e Alta
Complexidade (Ultrassom Eletivo e
Tomografia) Ministério da Saude 39.700,00
8) INTEGRASUS Ministério da Satide 14.710,52

19} 1 tivo a Contratualizacé

9) Incentivo a Contratualizagao Ministério da Saude 261.452,.76
10) Rede de Urgéncia e Emergéncia -
Regionalizag&o Ministério da Salde 258.541,66
11) Rede Cegonha - 01 Leito de UTI Ministério da Salde 8.795.50
TOTAL 2.092.315,26

2.1 Referéncias para Origem Repasses e Valores

Os Repasses referentes aos itens 1, 2 e 3 serdo efetuados mediante avaliagao
de desempenho e atendimento da demanda referenciada e adequada a
capacidade instalada do HOSPITAL.

O Repasse referente ao item 4 sera repassado mensalmente e avaliados em um
ciclo trimestral @ um ciclo anual, conforme portaria ministerial que regula o
sistema de contratualizagdo de procedimentos de Meédia Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar.

Os Repasses referentes aos itens 5, 6,7, 8 e 9 serdo efetuados de acordo com
os efetivos repasses realizados pelo Ministério da Satde ao Fundo Municipal de
Saulde. :

Os Repasses referentes aos itens 10 e 11 serdo efetuados de acordo com a
disponibilidade dos recursos repassados para o Fundo Municipal de Salde de

Santa Barbara d' Oeste pelo Ministério da Saude nas-—Redes de Urgéncia e
Emergéncia para Regionalizacado e Rede Cegonha para um leito ds Leito de UTI.



