PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PORTO FELIZ
ESTADO DE SAQ PAULO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua-Jodo Portela Sobrinho, 368 — Centro — Porto Feliz - SP
[ sk Tel (15) 3262- 3837
PREFEITURA DE E-mail: saude@portofeliz.sp.gov.br
PORTO FELIZ

20° TERMO ADITIVO AO TERMO DE CONVENIO QUE ENTRE S| CELEBRAM O MUNICIPIO
DE PORTO FELIZ E A IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PORTO
FELIZ (PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 1545/1/2018)

O MUNICIPIO DE PORTO FELIZ, pessoa juridica de Direito Publico Interno, inscrita no CNPJ
n° 46.634.481/0001-98, com sede a Rua Ademar de Barros, n° 340 - Centro, municipio de Porto
Feliz, estado de Séo Paulo, de ora em diante denominado MUNICIPIO, neste ato representado
por seu Prefeito Municipal, Sr. Antonio Cassio Habice Prado, brasileiro, casado, com endereco
domiciliar acima especificado, e a IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
PORTO FELIZ, entidade declarada de utilidade publica, inscrita no CNPJ n°® 55.141.725/0001-
91. com sede a rua Olavo Assumpgao Fleury, n° 101, Municipio de Porto Feliz, de ora em diante
denominada CONVENIADA, neste ato representada por seu Presidente Paulo César Galvao,
brasileiro, solteiro, com enderego domiciliar acima especificado, aplicam-se a este instrumento
a Lei Federal N.° 4.320/64, bem como as disposigbes da Lei de Diretrizes Orgamentarias, da
Lei Orgamentaria Anual do Municipio, € no que couber, as disposigdes da Lei N.° 8.666 de 21
de junho de 1993, com as alteragGes impostas, firmam o presente TERMO DE ADITAMENTO,

mediante as clausulas e condicfes a seguir estabelecidas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO.

1.1 QO presente Termo Aditivo tem por ohjetivo:

1.1.1 Prorrogar o prazo de vigéncia do Termo de Convénio que entre si celebram o
Municipio de Porto Feliz e a Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto
Feliz (Processo Administrativo n° 1545/1/2018), previsto na Clausula Oitava, por
mais 12 (trés) meses, a contar de 27 de dezembro de 2021.

4 4.2 Alterar o item 4.1 da Clausula Quarta — Dos Recursos Financeiros, conforme
descrito abaixo:
“4 1 — Para a execucio do objeto deste Convénio serdo destinados a Irmandade
da Santa Casa de Misericordia de Porto Feliz, no periodo de 12 {(doze) meses, R$
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R$ 39.619.440,00 (trinta @ nove milhdes seiscentos e dezenove mil quatrocentos
e quarenta reais), que correrdo por conia de Dotagdo Orgcamentaria Especifica
divididos em 12 parcelas no valor de R$ 3.301.620,00 (trés milhdes trezentos e e
um mil, seiscentos e vinte reais), as quais seréo pagas a partir do més de fevereiro
de 2022 (referente ao més anterior) e até o més de janeiro de 2023 para
pagamento dos salarios, 13° salario e impostos etc, conforme plano operativo

contratualizado."

1.1.3 Alterar o item 4.3 da Clausula Quarta - Dos Recursos Financeiros, conforme
descrito abaixo;
“4.3. Os repasses referentes a custeio da produgéo ambulatorial e internagéo de
recurso federal, bem como recursos provenientes diretamente do municipio,
deverao ser repassados da seguinte forma: a) R$1.944.840,00 (Um milhéo e
novecentos e quarenta e quatro mil oitocentos e quarenta reais) até o quinto dia
dtil do més subsequente (fonte 1); b) 300.000,00 (Trezentos mil reais) até o quinto
dia util do més subsequente (fonte 5); ¢) R$ 1.056.780,00 (Um milhado cinquenta e
seis mil setecentos e oitenta reais) até o dia 20 do més subsequente (fonte 1},

permanecendo os itens 4.3.1 e 4.3.2 inalterados.

CLAUSULASEGUNDA- DA RATIFICACAO

2.1. Permanecem ratificadas as demais clausulas do Termo de Convénio n&o alteradas por

este instrumento.

CLAUSULA TERCEIRA - DA PUBLICIDADE /

3.1.0 presente instrumento, devidamente celebrado, tera seu extrate publicado na Imprensa

Oficial na forma da lei.
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CLAUSULA QUARTA- DAS DISPOSIGOES FINAIS

4.1 E por estarem assim, justas e acordadas, firmam as partes a renovacdo do presente
TERMO DE CONVENIO, em trés vias de igual teor e forma e para os mesmos fins de direito,
na presen¢a das testemunhas abaixo.

Porto Feliz - SP, 27 de dezembro de 2021.

L s

Antonio Cassio Habice Prado
Prefeito Municipal

Testemunhas: Fy\
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ANEXO |
PLANO OPERATIVO
20° TERMO ADITIVO

Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo MS/GM n° 02 - de 2017 - Estabelece as diretrizes para
a Contratualizacido de hospitais no dmbito do Sistema Unico de Saiide (SUS) em consonéncia
com a Politica Nacional de Atenc¢io Hospitalar (PNHOSP)

Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidacao MS/GM n® 02 - de 2017 - Diretrizes para a
Contratualizagio de Hospitais no Ambito do SUS

Instituigdo: Santa Casa de Porto Feliz

INTRODUGAQ

A Santa Casa de Porto Feliz € um hospital geral, & contratualizado SUS para realizagéc de
procedimentos de baixa e média complexidade. E o unico hospital do municipio, para uma populagao
de 53.402 (Estimativa para o TCU - IBGE 2019).

Sua atual natureza juridica & como entidade beneficente sem fins lucrativos, esfera
administrativa privada e gestdo municipal. A contratualizagéo de servicos SUS envolve recursos
Federais e Municipais, com o convénio para atendimento a urgéncias e emergéncias, para subvengao
da Intervengdo e pagamento da folha dos servigos assistenciais na Rede Atengéo & Satde Municipal.

E credenciado SUS para procedimentos de média complexidade.

O presente plano operativo foi elaborado em consonancia com as diretrizes previstas na
Portaria GM/MS n. 3.410, de 30/12/2013, que estabelece as diretrizes para contratualizagcéo de
hospitais no ambito do Sistema Unico de Saude em consonancia com a Politica Nacional de Ateng&o
Hospitalar (PNHOSP), estabelecida pela Portaria GM/MS n°. 3.390, de 27/12/2013, com a Portaria
GM/MS n°. 142, de 27/01/2014, que institui o Incentivo de Qualificagio da Gestdo Hospitalar — IGH.

Caracterizagao da Instituigao

O hospital mantém 57 leitos planejados para intemacgéo, 43 deles disponibilizados ac SUS,
subdivididos em alas (clinica médica, clinica cirlrgica, pediatria, ginecologia e obstetricia, cronicos, UTI
adulto). Fonte: http://cnes.datasus.gov.br.

Possui também um pronto socorro adulto e infantil, apoio diagnostico terceirizado para exames
bioquimicos, raios-X, ultrassonografia, tomografia.

Realiza mensalmente uma média de 200 a 250 internacdes e 75 cirurgias e o pronto socorro
tem media de 6.500 atendimentos, sendo porta de entrada para as internagdes.

Sua principal missdo é promover salde integrada a todos, asseguradas assisténcia
sistematizada, humanizada e individualizada, com qualidade e competéncia no atendimento.

\
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DESCRIGAO DOS SERVIGOS CONVENIADOS

A CONVENIADA atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usudrios do SUS,
oferecendo, segundo grau de complexidade de sua assisténcia € sua capacidade operacional, os
servigos de saude que se enquadrem nas modalidades assistenciais abaixo descritas (servico de
urgéncia e emergéncia; assisténcia hospitalar, ambulatorio de especialidades, exames diagnéstico).

O Servigco de Admissfo da CONVENIADA solicitara aos pacientes/usuarios, ou a seus
representantes legais, a documentagdc de identificagcdo do paciente e a documentagéo de
encaminhamento, se for o caso, especificando o fluxo estabelecido pela SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE. Nos casos dos atendimentos hospitalares por urgéncia, sem que tenha ocorrido
apresentacio da documentacdo necessaria, a mesma deve ser entregue pelos familiares elou

responsaveis pelo paciente, num prazo maximo de 48 horas.

Em caso de hospitalizacdo, a CONVENIADA fica obrigada a internar paciente, no limite dos
leitos conveniados.

O acompanhamento e a comprovagéo das atividades realizadas pela CONVENIADA ser&o
efetuados através dos dados registrados no SiH ~ Sistema de Internagbes Hospitalares e no SIA —
Sistema de Informagdes Ambulatoriais e outros, que, por ventura, sejam definidos pela SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE.

Obrigagdes gerais:

» Estruturagdo de um nucleo interno de regulagéo para fazer gestdo da ocupac@o dos leitos e
agendamentos ambulatoriais em articulag@o com a rede municipal;
» Seguir os protocolos e diretrizes de fluxos de referéncia e contra referéncia estabelecida pela
SMS;
e Seguir as diretrizes da Politica Nacional de Atengao Hospitalar (PNHOSP), em especial a:
> Implantagdo e manuteng@o de acolhimento com classificagéo de risco no Pronto
Socorro;
> Manutengdo de Visita Aberta para todos os pacientes e dar condi¢des necessarias
para acompanhante em tempo integral para criangas, adolescentes e idosos;
> Manter equipes horizontais com gestores de plano de cuidados;
o Alimentar os sistemas de informagdo de produgéo ambulatorial e hospitalar conforme

diretrizes do Ministério da Salde; /’
Manter atualizado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES; /
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A. SERVIGO DE URGENCIA/EMERGENCIA

A Santa Casa de Porto Feliz &€ um Hospital do tipo “perta aberta”, que disp&e de atendimento
para as urgéncias € emergéncias durante 24 horas do dia, todos os dias do ano. De acordc com as
normas citadas na introdugao deste Plano Operativo.

O PRONTO SOCORRO DA SANTA CASA DE PORTO FELIZ realizara atendimentos nas
seguintes especialidades meédicas 24 horas/dia, conforme orientagéo:

» Pediatria (01 médico pediatra das 7h as 19h, no restante do pericdo sera atendido
pelo clinico)

¢ Pronto Socorro (02 médicos das 7h as 19h, 01 médicos para o horaric das 07h as
23h diariamente e 01 emergencista 24h)

+ Cirurgia Geral (02 médicos cirurgides gerais 12 horas in loco e 12 horas de
sobreaviso)

s (inecologia e Obstetricia (01 médico ginecologista/obstetra 24h/dia)

e Para atender as especialidades de Cirurgia Geral e Ginecologia e Obstetricia, faz-se
necessario manter uma equipe de anestesista 24 horas/dia no hospital, sendo assim,
01 médico anestesista 24h/dia

Considera-se atendimentos de urgéncia aqueles ndo programados, que sejam realizados pelo
servigo de urgénciafemergéncia, via demanda espontanea ou encaminhados por meio do atendimento
pré-hospitalar. Todo atendimento deveréa passar por acolhimento com classificacdo de risco,
pricrizando ¢ atendimento por gravidade do caso, e ndo por ordem de chegada, em consonancia com
as orientactes do PNHOSP.

Para efeito de produgéo prevista e realizada deverdo ser informados todos os atendimentos
realizados no setor de urgéncia/emergéncia independente de gerar ou ndo uma hospitalizacéo e, se
em consequéncia do atendimento de urgéncia o paciente & colocado em regime de observagdo por
periodo menor que 24 (vinte e quatro) horas e nao ocorrer internagao ao final do periodo, somente sera
registrado o atendimento de urgéncia, ndo erando nenhum registro de hospitalizagéo.

O acompanhamento, resultados esperados estdo no ANEXO |l — Avaliag&o de Resultados.

A assisténcia a saude prestada em regime de hospitalizagdo compreendera o conjunto de
atendimentos ocorridos ao paciente desde sua admissdo no hospital até sua alta hospitalar pela
patologia atendida, incluindo-se todos os atendimentos e procedimentos necessérios para obter ou
completar o diagnéstico e as terapéuticas necessarias para o tratamente no dmbito hospitalar.

B. ASSISTENCIA HOSPITALAR

A CONVENIADA atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do SUS,
oferecendo, segundo grau de complexidade de sua assisténcia e sua capacidade operacional.

No processo de hospitaiizagdo estao inclusos:
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e Tratamento de possiveis complicagdes que possam ocorrer ac longo do processo
assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperacac,

* Tratamento concomitantes diferentes daqueles classificados como principal que motivou
a internaco do paciente e que podem ser necessarias adicionalmente devido as
condicdes do paciente efou outras causas;

e Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internacéo, de
acordo com listagem do SUS e quais mais vierem a ser autorizadas pela SECRETARIA
DE SAUDE, uma vez comprovado o custo-beneficio;

+ Procedimentos e cuidados de enfermagem necessaria durante o processo de internagéo;

= Alimentagdo, incluidas nutricéo enteral e parental:

e Uso de Orteses, Préoteses e Materiais Especiais — OPME, contempladas na tabela
unificada do SUS, SIGTAP, e outras que venham a ser autorizadas pela SECRETARIA
DE SAUDE, uma vez comprovado a necessidade e custo-beneficio:

* Assisténcia por equipe médica especializada, pessoal de enfermagem e pessoal auxiliar;

e Utilizagdo do Centro Cirlrgico e procedimentos de anestesia;

» O material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamento:

¢ Diarias de hospitalizagdo em quartos compartithados ou individual, quando necessario
devido as condigbes especiais do paciente (as normas que dao direito a presenga de
acompanhante prevista na legislagdo que regulamenta o SUS);

» Diarias nas UTI — Unidade de Terapia Intensiva, se necessario;

e Sangue e hemoderivados;

e Fornecimento de roupas hospitalares;

¢ Procedimentos especiais tais como: fisioterapia, fonoaudiologia, endoscopia, ultrassom e
outros que se fizerem necessérios ac adequado atendimento e tratamento do paciente, de
acordo com a capacidade instalada, respeitando a complexidade do HOSPITAL.

A capacidade instalada é de 43 (quarenta e trés) leitos SUS para atender as necessidades de
internagéo, nas especialidades de clinica médica, clinica cirtrgica, pediatria, ginecologia e obstetricia,
cronicos, UTI adulto.

e 15 {quinze) leitos destinados & internacao da clinica médica:

» 07 (sete) leitos destinados 4 clinica cirargica;

* 06 (seis) leitos destinados a obstetricia (incluindo alojamento conjunto):
» 01 (um) leito destinado a internagio de pacientes crénicos;

* 06 (seis) leitos destinados & internacdo de pediatria; e

* 08 (oito) leitos de cuidados intensivos - UTI Adulto — Tipo II.

A clinica meédica tera 01 médico responsavel/dia e este devera permanecer no hospital das 7h as
13h e permanecer de scbreaviso durante 24h (7h — 7h).

A equipe da UTI & composta por 01 profissional médico diarista 6h de segunda a sexta-feira e 01
médico intensivista 24h
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» BLOCO CIRURGICO
> Centro Cirirgico/Recuperagio Pos-Anestésica

As cirurgias séo classificadas quanto ao caréter de “urgéncia” ou “eletiva’.

Podem ser classificadas também quanto ao porte pequeno, médio e grande, de acordo com o
risco cardiologico, ou seja, quanto & probabilidade de perda de fluide e sangue durante sua realizacao
ou tempo de duragdo do ato cirtrgico.

Pequeno porte: cirurgias cujo tempo de duragéo encontra-se no intervalo de 0 a 2 horas. Exempio:
Facectomia.

Médio Porte: cirurgias cujo tempo de duragfo encontra-se no intervalo acima de 2 horas até 4 horas.
Exemplo: Colecistectomia.

Grande Porte: cirurgias cujo tempo de durag&o encontra-se no intervalo acima de 4 horas. Exemplo:
Artroplastia Total de Quadil.

» CENTRO OBSTETRICO/CUIDADO MATERNO INFANTIL (ALOJAMENTO CONJUNTQ)

Deve obedecer aos principios da Rede Cegonha e da Humanizagaoe, principalmente em relagao
aos processos de trabalho, com implantagdo de protocolo assistenciais integrados com foco no
bindmio mae-filho, quanto a;

* Implantar acolhimento com classificacéo de risco no atendimento obstétrico:

* Manter a presenga de equipes horizontais do cuidado nos servicos de atengdo obstétrica e
neocnatal, incorporando enfermeiros com qualificagéo para a assisténcia a parturiente no parto
norrmal e identificagdo das distocias obstétricas;

*  Seguir protocolos norteadores da linha de cuidado materna e infantil e protocolos assisténcias
que promovem a seguranga e a humanizagéo do cuidado, assegurando boa praticas de
atengéo ao parto e nascimento;

* Garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabaiho de prato, parto e pds-parto
imediato;

s Oferecer analgesia de parto;

» Desenvolver agdes integradas entre maternidade e unidades basicas de satde de origem para
garantir a sequéncia da linha de cuidados para a mae e seu bebé. /

O servigo de atengdo ambulatorial deverd buscar atender as necessidades de saude do
municipio de Porto Feliz, melhorando o acesso do paciente, resultando na reducdo do tempo de espera
¢ aumento da resolutividade para consultas e procedimentos especializados, atendendo aos usuarios

C. ATENDIMENTO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO
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egressos da instituicio hospitalar e aos usuarios encaminhados pela Central de Vagas da
SECRETARIA DE SAUDE para especialidades previamente definidas.

O atendimento ambulatorial podera ser realizado de trés formas distintas:

e Primeira consulta
* Consultas subsequentes (retornos)
* Procedimentos Terapéuticos realizados por especialidades nao-médicas

A agenda devera ser organizada para atender a demanda interna e agenda para demanda
referenciada. A agenda interna devera ser para retorno de cirurgias realizadas na unidade e a agenda
referenciada deverd ser realizada pela Central de Vagas por meio de agendamento prévio junto a
unidade, por documento eletrénico ou sistema que a SECRETARIA DE SAUDE determinar,
respeitando o limite da capacidade operacional do ambulatério.

Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do usuério a um profissional de determinada
especialidade, por uma determinada patologia.

Entende-se por consuita subsequente, ou de retorno, todas as consultas de seguimento
ambulatorial, decorrentes tanto de consultas oferecidas a rede primaria de atencéo & salde quanto as
subsequentes das interconsultas, mesmo que atendido por outro profissional que n&o o inicial, desde
que dentro da mesma especialidade.

O atendimento ocorrera nas especialidades médicas e nio médicas abaixo relacionadas:

» ESPECIALIDADES MEDICAS E ODONTOLOGICAS

» Avaliagéo de risco cirirgico
o Cirurgia Geral

* Cirurgia Geral — Pequenas Cirurgias
» Cirurgia Ginecolégica

» Cirurgia Oftalmoiégica

e Cirurgia Pediatrica

s Cirurgia Vascular

s Urologia

+ Otorrinolaringologia

¢ Oftaimologia/Glaucoma

« Cardiologia

¢ Gastroenterologia

¢ Ginecologia

» Nefrologia

+ Neurologia

¢ Ortopedia

N\

7
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» ESPECIALIDADES NAC MEDICAS/ CENTRO DE REABILITAGAQ

» Fisioterapia muscular/ortopédica, neuroldgica e respiratdria
* Fonoaudiclogia
¢ Terapia Ocupacional

D. SERVICO DE APQIO DIAGNOSTICO -~ SADT

O Servigo de Apoio Diagnéstico (SADT) se refere a todos os procedimentos diagndsticos e de
apoio ao tratamento de patologias dos pacientes internados, em observag&o ou atendimento nos
prontos socorros e que serdo oferecidas aos pacientes EXTERNOS ao hospital.

As vagas de exames para atendimento da demanda SADT-EXTERNO deverdo ser ofertadas
para a Rede de Assisténcia & Salde, através da Central de Vagas da SECRETARIA DE SAUDE.

Os procedimentos de Apoio Diagndstico a serem ofertados so:

* Exames laboratoriais

o Biodpsia

» Exames diagnosticos em oftalmologia
+ Radiologia

s Ultrassonografia

s  MAPA

+ Holter

* Ecocardiografia

e Endoscopia Digestiva Alta

» Colonoscopia

¢ Tomografia computadorizada

E. SERVICO DE ATENGAQC AS PESSOAS OSTOMIZADAS

O Servigo de Atengao & Salde das Pessoas Ostomizadas devera realizar acgOes de orientagio
para o autocuidado, prevencdo de complicagdes nas estomias e fornecimento de equipamentos
coletores e adjuvantes de protegéio e seguranca. Para tanto, o servigo deverd dispor da estrutura fisica
minima e equipe, para servigo classificado como Atencéo as Pessoas Ostomizadas |, de acordo com o
previsto na Portaria SAS/MS n° 400, de 16 de novembro de 2009.

72
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AVALIAGCAQ DE RESULTADOS

A avaliagao de resultados tem por finalidade apresentar os resultados esperados em relagéo a
equipe minima, volume de servigos e qualidade, periodicidade da avaliac8o da execucdo dos servigos
previstos, bem como os impactos financeiros, no caso, da execugdo nao atingir os valores definidos
como satisfatérios. Descreve-se também os instrumentos de verificagio dos resultados esperados.

O acompanhamento sera realizado por meio de indicadores de produgio, produtividade e
qualidade, obtidos nos sistemas de informagbes do SUS, e quando insuficientes os produzidos nos
sistemas de gestdo da CONVENIADA, visitas “in loco”, reuniies técnicas.

As metas foram estabelecidas de acordo com a série histérica de janeiro de 2019 a setembro
de 2021, considerando-se gue as medias dos anos de 2020 e 2021 encontramn-se distorcidas em virtude
da pandemia do COVID 19.

A. SERVICO DE URGENCIA E EMERGENCIA

RESULTADO 1: Manutencéo de equipe médica nos servigos de urgéncia/femergéncia, nas 24 horas
de segunda feira a domingo.

| Profissional Médico DIURNO (7h-19h) | NOTURNO (19h-7h)
Pronto Socorro 02 02
Clinica Cirlrgica | 02 01 (scobreaviso)
Pediatria | 01 -
Ginecologia e Obstetricia | 01 01
Ortopedia 01 (sobreaviso)
Anestesista 01 | 01 |

- Em reunido do Comité Gestor do Convénio, o Hospital devera apresentar o livro de registro dos
profissionais médicos que compuseram o quadro do plant&o.

- O Comité gestor devera informar ac Gestor, o déficit trimestral dos profissionais, para proceder aos
calculos de desconto.

- O desconto sera calculado no valor previsto do plant&o e n&o realizado.

- Periodicidade: Trimestrai

%
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B. SERVIGCO HOSPITALAR

A CONVENIADA devera realizar no minimo saidas hospitalares trimestrais, conforme
distribuicio de acordo com o nimero de leitos existentes. Os dados abaixo foram baseados no periodo
de janeiro de 2019 a setembro de 2021, considerando-se que as médias dos anos de 2020 e 2021
encontram-se distorcidas em virtude da pandemia do COVID 19, considerando o nimero de AlHS
pagas por especialidade, retirados do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS

RESULTADO 2: VOLUME DE SERVIGOS PREVISTOS DE INTERNACAC

ESPECIALIDADE DO LEITOS VOLUME DE VOLUME DE FONTE DE
LEITO SAIDAS/MES SAIDAS/ VERIFICAGAO
I TRIMESTRE
Clinica Médica + UTI Adulto | 23 81 243 AIHS Pagas
Clinica Cirdrgica | o7 89 267 por
| Obstetricia . 06 40 120 Especialidade
_ Pediatria 06 07 21 no periodo.
Pacientes Crénicos 01 01 03 SESSP/SIH-
TOTAL 43 218 654 Sus

- Periodicidade: Trimestral

RESULTADO 3: VOLUME DE SERVIGOS PREVISTOS DE CIRURGIA

’( ESPECIALIDADE DO LEITO VOLUME | VOLUME DE FONTE DE
CIRURGIA/MES |  SAIDAS/ VERIFICAGAO

| TRIMESTRE

’_Ci_rurgia geral 22 66 Total de AIHS
Cirurgia vascular i 05 15 Pagas por

| Cirurgia ortopédica ‘ 15 45 subgrupo de

'L_Qirurgia ginecolégica (nao obstétrica) 12 36 procedimentos
Cirurgia Pediatrica 05 15 % e
Cirurgia Oftalmolégica 10 30 Riocetimentas

| Cirurgia Urologica _ L 15 45 cm:)?r’iggi’ i

. Cirurgia Cabeca e Pescogo (otorrino) 05 15 . SESSP/SIH-
TOTAL 89 267 sUS

7
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ATENDIMENTO DE AMBULATORIOQ ESPECIALIZADO

RESULTADO 4: VOLUME DE SERVICOS PREVISTOS DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

MEDICO
ESPECIALIDADE TOTAL ESTIMADO DE | TOTAL ESTIMADO FONTE DE |
| MEDICA/ODONTOLOGICA | CONSULTAS/MES DE CONSULTAS/ VERIFICAGAO
TRIMESTRE
| ORalmologia/Glaucoma 232 696
| Cardiologia 400 1.200
, Cirurgia Geral ‘ 100 300 .
Gastroenterologia | 100 J 300 e
| Ginecologia f 400 [ 1.200 | BPA/Unidade
| Nefrologia ' B0 ' 150 ' de Avaliagdo e
| Neurologia | 120 4 360 Controle - UAC
| Ortopedia ' 200 600 ,
LQtorrino[aringologia 120 360 |
| Urologia 160 480
| TOTAL 1.882 5.646

- Deve ser considerado uma taxa de absenteismo de 10% para o calculo do total de consultas.

- Periodicidade: Trimestral

RESULTADO 6: VOLUME DE SERVIGOS PREVISTOS DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL NAO

MEDICO
ESPECIALIDADES NAO TOTAL TOTAL FONTE DE
MEDICAS/CENTRO DE ATENDIMENTOS ATENDIMENTOS VERIFICACAO
REABILITACAD ESTIMADOS/MES ESTIMADOS/
i TRIMESTRE
Fisioterapia i
: - — SIA/BPA/Unidade
;ergl?a ?Cgpa.c'f”a' 2105 6.045 de Avaliacio e
SSIDSNIG oGIa o Controle - UAC
Fonoaudiologia |

- Periodicidade: Trimestral
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D. SERVICO DE APQIO DIAGNOSTICO

RESULTADO 6: VOLUME DE SERVICOS PREVISTOS DE INTERNAGAO

| EXAMES TOTAL ESTIMADO TOTAL ESTIMADO DE | FONTE DE
| DE EXAME/MES EXAME/TRIMESTRE VERIFICACAQ
| Analises Clinicas 6.000 18.000
Bidpsia 50 150
| Colonoscopia 16 48
| Ecocardiograma 50 150
Endoscopia 50 150
 Raio - X 2.000 6.000
Tomografia 500 1.500
Ultrassom 700 2.100
Biometria ultrassénica 01 03
{monocular)
Biomicroscopia de fundo de 150 450 SAI/BPA/Unidad
olho e de Avaliagéo e
Campimetria 21 _ | Controle - UAC
computadorizada ou manuat o7
com grafico
Fundoscopia 150 450
Mapeamento de retina com 450
grafico 150
Tonometria 150 450
| MAPA 30 90
Holter 30 S0
TOTAL 10.034 30.102
- Periodicidade: Trimestral
E. SERVICO DE ATENGAO A SAUDE DAS PESSOAS OSTOMIZADAS
ATENGAO AS PESSOAS TOTAL TOTAL | FONTE DE
OSTOMIZADAS ATENDIMENTOS ATENDIMENTOS VERIFICACAD
ESTIMADOS/MES ESTIMADOS/
TRIMESTRE
SIA/BPA/Unidade
de Avaliagdo e
Pacientes 15 45 Controle — UAC
Relatario do
, Servigo

- Periodicidade: Trimestral

Y
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METAS QUALITATIVAS

* Formagio, desenvolvimento e gestio da forga de trabalho

E meta continua e deve ser informada nos relatérios mensalmente. A programacic deve ser
previamente conhecida, semestralmente.

» Implantagio de acolhimento e protocolo de classificagdo de risco nas portas de
urgéncia e emergéncia
* Implantagdo de visita aberta
Sistemas de informagio do SUS
Todos os procedimentos realizados {consultas, exames, internacdes) feitos pelo SUS devem ser
informados ao DATASUS mensalmente, com especial ateng&o aos abaixo discriminados, e sem exciuir

outros sistermas que venham a ser criados no ambito da atengéo hospitalar no SUS:

Sistema de Informacéo Ambulatoriai - SIA/SUS

Sistema de Informagtes Hospitalares do SUS ~ SIH/SUS

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES
Sistema Nacional de Agravo de Notificagdo ~ SINAN

Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC

Sistema de Informagéc sobre Mortalidade — SIM

e o

O Hospital devera apresentar no minimo 95% das altas hospitalares, no faturamento hospitalar ao
SUS - na prépria competéncia, ou seja, no inicio do més subsequente.
Todos os procedimentos devem ser avaliados e autorizados pelo médico auditor.

+ Comissdes Internas do Hospital

O hospital devera manter em funcionamento e apresentar relatérios, com as medidas adotadas
das seguintes Comissoes:

iz
1. Reviséo de Obitos — mensal /

¢ Apresentagdo mensal de relatorio da Comissao de Revisdo de Obitos com
analise dos obitos por faixa etaria e medidas adotadas.
* Notificacdo dos oObitos maternos e neonatais identificando: nome da mae,

endereco, idade e Unidade de Satde que realizou o pré-natal.
13
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Encaminhar mensalmente relatoric dos 6bitos maternos e infantis, ao gestor
local.

2. Revis&o de Prontudrio — trimestral

* Apresentar, trimestralmente relatério, contendo itens relacionados &
organizag&o dos prontuarios e a qualidade dos registros.

3. CCIH - Comissao de Controle de Infecc8o Hospitalar mensal

4. Comiss&o de Etica Médica e de Enfermagem — mensal

Participagao nas Redes Tematicas do SUS:

Implantagao/ implementagio de acoes do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente, de acordo com o previsto na Portaria GM/MS n°. 529, de 01/04/2013
Monitoramento dos seguintes indicadores, com envio mensal para a Secretaria de
Salde, de acordo com o disposto na Instrugdo Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de
2010, da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA). Estes dados devem estar
em local de facil acesso e ser disponibilizados a Vigiléncia Sanitaria durante a inspecao
sanitaria ou quando solicitado:

| - Taxa de mortalidade absoluta e estimada;

Il - Tempo de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva;

HI - Taxa de reinternacio em 24 horas;

IV - Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV);

V - Taxa de utilizagio de ventilagio mecanica (VM);

VI - Densidade de Incidéncia de Infec¢@o Priméria da Corrente Sanguinea (IPCS)
relacionada ao Acesso Vascular Central:

Vi - Taxa de utilizag@o de cateter venoso central (CVC);

VIl - Densidade de Incidéncia de Infecgbes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter
vesical

/4
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» Gestao Hospitalar

1. A instituigo se compromete a manter equipe de monitoramento e acompanhamento
do Conveénio/Plano Operativo, Cuja indicagéo sera formalizada por meio de Oficio, em
até 15 dias apos a assinatura do Convénio, com no minimo dois representantes do
Haospital.

2. A equipe indicada sera a responsavel por encaminhar todas as informagbes ou
relatorios solicitados/ pactuados neste Plano Operativo, sem prejuizo de outros que o
gestor considere necessarios para avaliagao/monitoramento, nos prazos fixados e
devera participar das reunites de avaliacao.

3. A instituicho se compromete a apresentar anualmente as licengas/alvaras da
Vigilancia Sanitaria ou o protocolo de renovacao,

4. Manter contratos, vigentes, de manutencao dos equipamentos.

Manter limpeza das caixas d'agua, controle de pragas, de acordo com normas
especificas, apresentando documentacao que comprove essas atividades.

6. Promover ou permitir a participacdo de técnicos ou dirigentes em cursos,
capacitagbes, treinamentos que possam contribuir com a meihoria do funcionamento
da instituicéo.

Apresentar relatério trimestral com o nome, curso e data que seus funciondrios ou
prepostos participaram.,

¢ ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAO

A avaliagéo de desempenho da instituigdo sera realizada conforme cronograma abaixo,
ocasido em que sera verificado o cumprimento das metas fisicas e qualitativas, bem como a
inser¢&o da unidade no sistema de regulag@o e de controle. O n&o cumprimento de metas devera
ser informado ao servigo contratado juntamente com as medidas propostas de corregao.

Cronograma de Avaliagio //

Reunido trimestral da Comisséo de Avaliagao.

s Abril de 2022
o Julho 2022
e  Outubro 2022 \
+ Janeiro 2023
15
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¢ REPASSE DE RECURSOS FINANCEIROS

Os valores constantes deste Plano Operativo e que serdo repassados mensalmente pela
Prefeitura de Porto Feliz ao Hospital destinam-se ao pagamento de todos os custos (prestacio de
servicos e material de consumo) necessarios aos atendimentos ambulatoriais e internagdes realizadas

durante o periodo de vigéncia do Plano, ainda que nao previstos e desde que previamente autorizados
pela Secretaria de Salde.

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO -

Més de desemboiso I Valor repasse mensal |

1° Més (fevereira)

R$ 3.301.620,00

2° Més (margo)

R$ 3.301.620,00

3° Més (abril

R$ 3.301.620,00

4° Més {maio)

R$ 3.301.620,00

5% Més (junho)

R$ 3.301.620,00

6° Més (julho)

R$ 3.301.620,00

7° Més (agosto)

R$ 3.301.620,00

8° Més (setembro)

R$ 3.301.620,00

8° Més (outubro)

R$ 3.301.620,00

10° Més (novembro)

R$ 3.301.620,00

11° Més {dezembro)

R$ 3.301.620,00

12° Més (janeiro)

R$ 3.301.620,00

TOTAL

R$ 39.619.440,00

Além da prestacao de contas ao setor de contabilidade da Prefeitura, conforme normas
do TCE-SP, o Hospital devera realizar prestagdo de contas a Comisséo de Avaliagido de forma
mensal conforme modelo do Anexo Il ou outro que venha ser autorizado pela Comisséo de
Avaliagao.

* VIGENCIA

O presente plano tera validade por 12 meses, a contar do dia 27 de dezembro de 2021, devendo

ser renovado apds esse periodo, resguardado as partes o direito de altera-lo a qualquer tempo.

 GuteT b

Idjrene C. de Oliveira Prado
ecretaria de Saide

- Presiderite — Santa Casa
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