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SÁOMULO
GOVERNO DO ESTADO

I Termo de Aditamento I NO01/2022 I

DECLARAÇÃODE INTERESSE E JUSTIFICATIVA PARA ASSINATURA DETERMO
DE ADITAMENTO AO CONVÊNIO

CONVENENTE SECRETARIADE ESTADO DA SAÚDE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP com
CONVENIADA interveniência da FUNDAÇÃO DA ÁREA DA SAÚDE DE

CAMPINAS - FASCAMP

OBJETO HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABADO CONVÊNIO
CONVENIO DE
PARCERIA 24/11/2017
FIRMADO EM

Termo de Aditamento ao Convênio para custeio das
(X) atividades no período de janeiro a outubro de 2022.

( 1
Desconto de valor financeiro - Indicadores de Produção -
Item 8 do Anexo Técnico II do Convênio

( )
Desconto de valor financeiro - Indicadores de Qualidade -

JUSTIFICATIVA Item 7 do Anexo Técnico II do Convênio

( )
Ajustes eventuais - Item 10 do Anexo Técnico II do
Convênio: IDENTIFICAR AJUSTE

( ) Repasse para Programa Especial - Item 4 do Anexo
Técnico I do Convênio: IDENTIFICAR PROGRAMA

As partes acima identificadas declaram estar de pleno acordo
DECLARAÇÃODE com a emissão de Termo de Aditamento em atendimento ao
INTERESSE disposto no Convênio, nos itens e cláusulas acima especificados.

São Paulo,.e3 d~~ de 2021.
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ANEXO RP-03 - TERMO DE CIÊNCIA E DE NOTIFICAÇÃO
(REPASSESA ÓRGÃOS PÚBLICOS)

ÓRGÃOCONCESSOR: Secretaria de Estado de Saúde

ÓRGÃO BENEFICIÁRIO: Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

INTERVENIENTE: Fundação da Área da Saúde de Campinas - FASCAMP

N° DO CONVÊNIO: (1): 001.0500.000060/2017
TIPO DE CONCESSÃO: (2) HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA

VALORGLOBAL ESTIMADO: R$ 76.808.000,00

EXERCÍCIO: 2022

ADVOGADO (S)/ NOOAB / E-MAIL: (3) _

Pelo presente TERMO, nós, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:
a) o ajuste acima referido e seus aditamentos, bem como o processo das respectivas

prestações de contas, estarão sujeitos a análise e julgamento pelo Tribunal de Contas
do Estado de São Paulo, cujo trâmite processual ocorrerá pelo sistema eletrônico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cópias das manifestações
de interesse, Despachos e Decisões, mediante regular cadastramento no Sistema de
Processo Eletrônico, em consonância com o estabelecido na Resolução nO 01/2011 do
TCESP;

c) além de disponíveis no processo eletrônico, todos os Despachos e Decisões que
vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serão publicados no Diário
Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado
de São Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar nO 709, de 14
de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de então, a contagem dos prazos
processuais, conforme regras do Código de Processo Civil;

d) as informações pessoais dos responsáveis pelos órgãos concessor e beneficiário, bem
como do interveniente, estão cadastradas no módulo eletrônico do "Cadastro
Corporativo TCESP - CadTCESP", nos termos previstos no Artigo 20 das Instruções
n001/2020, conforme "Declaração{ões) de Atualização Cadastral" anexa (s):

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:
a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente

publicação;
b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais,

exercer o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

São Paulo, .e 3 de .).e,t~ de 2021.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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SÃOlIuLO
GOVERNO DO ESTADO

AUTORIDADE "'MIMA DObRGAOIENTIDADE CONCESSOR:

Nome: JeancalÍ0 Gorinchteyn
Cargo:Secretário de Estado da Saúde
CPF: 111.746.368-07

AUTORIDADE MÁXIMA DO ORGAo/ENTIDADE BENEFICIARIO:

Nome: PrafODr. Antonio José de Almeida Meirelles
Cargo: Reitor da Unicamp

CPF: 015.869.178-46

Responsáveis Pua assinaram 9 ajuste e/ou parecer ConclusiYo;;

PELO ORGÃO/ENTIDAOE CONCESSOR:

Nome:Jeancarlo Gorinchteyn
Cargo:Secretário de Estado da Saúde
CPF: 111. 746. 368-07

Responsáveis que assinaram o aluste e respectiva prestação de contas:

PELO ORGAO/ENTIDADE BENEFICIÁRIO:

Nome: ProfODr. Antonio José de Almeida Meirelles
Cargo: Reitor da Unicamp

CPF: 015.869.1 8-46

PELOINTE
"

ENIENTE (devidamentecadastradono sistema):

Nome: Dr. Gerson Murara Laurito
Cargo: Diretor :G;e;.;ra;:.:I _
CPF: 090.062. -41

(1) Quando for o caso.
(2) Convênio, Auxnlo, Subvenção ou Contribuição.
(3) Valor repassado e exercfclo, quando se tratar de processo de prestação de contas
(4) Facultativo. Indicar quando já constltuido.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SÃO PAULO

Declaração de Atualização Cadastral

Eu, Antonio José de Almeida Meirelles, CPF 015.869.178-46, atesto que na data de
02/12/2021 às 09:26:35 minhas informações pessoais perante este Tribunal encontram­
se atualizadas no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

• Nome Completo;

• CPF;

• RG;
• Data de Nascimento;

• E-mail institucional;

• E-mail pessoal;

• Telefone Celular

• Endereço Residencial.

Atesto também que o endereço de e-mail tomze@unicamp.br. indicado como
endereço principal no Cadastro TCESP, é o endereço de contato com o Tribunal, e que
é minha responsabilidade mantê-lo atualizado no caso de qualquer alteração.

Código de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:

C8B822734D261 00737CB03C2 F9FE3DD7DCBA2E04604E4C DOE2F9EBE 18E7

Esta declaração foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

b91 ea31 0-3b7e-4af1-BOBf-Be55a35e5eB9
Para conferência, acesse https://www4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos

e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.
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TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SÃO PAULO

Declaração de Atualização Cadastral

Eu, Gerson Muraro Laurito, CPF 090.062.958-41, atesto que na data de 13/12/2021
às 15:59:38 minhas informações pessoais perante este Tribunal encontram-se
atualizadas no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

• Nome Completo;

• CPF;

• RG;

• Data de Nascimento;
• E-mail institucional;

• E-mail pessoal;

• Telefone Celular

• Endereço Residencial.

Atesto também que o endereço de e-mail patricia@fascamp.org.br. indicado como
endereço principal no Cadastro TCESP, é o endereço de contato com o Tribunal, e que
é minha responsabilidade mantê-lo atualizado no caso de qualquer alteração.

Código de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:

235DEE3264E693559AE3005592F1 F16D2A26381682DC201A1 BEE6DOE62F

Esta declaração foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

5576013d-be22-4f22-a30a-9bbOa298e 778
Para conferência, acesse https://www4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos

e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.
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TERMODE ADITAMENTO AO CONVÊNIO NO01/2022

Processo Origem nO001.0500.000060/2017
Processo 2022 SESPRC-2021/52900

TERMO DE ADITAMENTO AO CONVÊNIO CELEBRADO
EM 24/11/2017 ENTREO ESTADODE SÃO PAULO,
POR INTERMÉDIO DA SECRETARIA DE ESTADO DA
SAÚDE E A UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS - UNICAMP, COM A INTERVENIÊNCIA DA
FUNDAÇÃO DA ÁREA DA SAÚDE DE CAMPINAS -
FASCAMP, PARA REGULAMENTAR O
DESENVOLVIMENTO DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE
SAÚDE NO HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA.

Pelo presente Instrumento, de um lado o Estado de
São Paulo, por intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, com sede nesta
cidade na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar nO 188 - São Paulo - SP, neste ato
representada pelo seu Secretário de Estado da Saúde, Dr. Jeancarlo Gorinchteyn,
brasileiro, casado, médico, RG nO 17.321.176, CPF nO 111.746.368-07, doravante
denominada CONVENENTE e de outro a Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, entidade autárquica de regime especial com sede na Cidade Universitária
Zeferino Vaz, s/n", Campinas - São Paulo, com CNPJ nO46.068.425/0001-33, neste ato
representada por seu Reitor ProfO Dr. Antonio José de Almeida Meirelles, casado,
engenheiro de alimentos, RG nO 4.632.690-X, CPF nO 015.869.178-46, doravante
denominada CONVENIADA, e com a interveniência da Fundação da Área da Saúde
de Campinas - FASCAMP, com sede à Rua Vital Brasil, 200 - 20 andar - Cidade
Universitária - Distrito de Barão Geraldo - Campinas - SP, CNPJ nO 17.893.567/0001-
37, neste ato r-epresentada por Diretor Geral, Dr. Gerson Muraro Laurito, casado, RG
nO 8.438.136-X, CPF nO 090.062.958-41, doravante denominada INTERVENIENTE e
tendo em vista os princípios norteadores do Sistema único de Saúde - SUS,
estalebecidos nas Leis Federais nO 8.080 e nO 8.142, ambas de 18 de dezembro de
1.990, com fundamento na Constituição Federal, em especial nos seus artigos 196 a
200, na Constituição do Estado de São Paulo, em especial os seus artigos 217 a 231 na
Lei Complementar nO 791/95, na Lei Federal nO8.666/93 atualizada pela Lei Federal nO
8.833/94 e demais disposições legais e regulamentares aplicávels a espécie, RESOLVEMrt
celebrar o presente TERMO DE ADITAMENTO AO CONVENIO, referente a execução
de atividades relativas à área de saúde a serem desenvolvidas no HOSPITAL
REGIONAL DE PIRACICABA, mediante as seguintes cláusulas e condições. -

cLÁUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO
O presente TERMO DE ADITAMENTO tem por objeto alterações de Cláusulas do
Convênio, bem como a operacionalização da gestão e execução, pela CONVENIADA, das
ativldades e serviços de saúde, no HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA, no
período de janeiro a outubro de 2022, em conformidade com os Anexos Técnicos que
integram este instrumento:

a. Anexo Técnico I - Descrição de Serviços;
b. Anexo Técnico I! - Sistema de Pagamento;
c. Anexo Técnico II! - Indicadores de Qualidade.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
Av. OroArnaldo, 3S1 - 3° andar - sala 314 ICEP: 01246-0001 São Paulo,SP I Fone: (11) 3066-8828 4



cLÁUSULA SEGUNpA
DA ALTERACÃO CONyENIAL
O presente Termo de Aditamento altera a Cláusula Sexta - Dos Recursos Financeiros -
Paragrafo Primeiro do Convênio assinado em 24/11/2017, conforme redação abaixo:

CLÁUSULA SEXTA
DOS RECURSOSFINANCEIROS
PARÁGRAFOPRIMEIRO
Do montante global mencionado no "caput" desta cláusula, o valor de
R$76.808.000,00 (setenta e seis milhões, oitocentos e oito mil reais), onerará
a rubrica 10 302 0930 4852 0000, no item 33 5043, no período de janeiro
a outubro de 2022 cujo repasse dar-se-é na modalidade Convênio de
Parceria, conforme Instruções do TCESP.

CUSTEIO
UGE:090192
FUNÇÃO PROGRAMÁTICA: 10 302 0930 4852 0000
NATUREZA DA DESPESA: 33 50 43
FONTE DE RECURSOS:FUNDO ESTADUAL DE SAÚDE - Lei 141/12

cLÁusULA SÉTIMA
CONDlCÓES DE pAGAMENTO
As condições de pagamento estão pormenorizadas no Anexo Técnico II -
Sistema de Pagamento, que integra o presente Convênio.

PARÁGRAFO PRIMEIRO
As parcelas mensais serão pagas até o 5°. (quinto) dia útil de cada mês.

PARÁGRAFO SEGUNDO
Os repasses mensais poderão ser objeto de desconto caso não atinjam as
metas estabelecídas para os Indicadores de Qualidade (indicadores de
qualidade) e para os Indicadores de Produção (modalidade de contratação
das atividades assistenciais) estabelecidos para as modalidades de
contratação. O desconto apurado será objeto de termo de aditamento nos
meses subsequentes.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 3° andar - sala 314 ICEP: 01246-0001 São Paulo, SP I Fone: (11) 3066-8828 5
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cLÁUSULA TEBCEIJA
DO PRAZO DE yIGENCIA
O presente Termo de Aditamento vigorará a partir de 01/01/2022.

cLÁUSULA OU~TA
DA RATIFICACAO
Ficam mantidas todas as demais disposições e cláusulas do CONVÊNIO e, seus
respectivos Termos Aditivos e de Retinratificação, não alterados por este instrumento.

cLÁUSULA OUINTA
DA PUBLICACÃO
O presente Termo de Aditamento será publicado no Diário Oficial do Estado, no prazo
máximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.

cLÁUSULA SEXTA
DO FORO
Fica eleito o Foro da Capital, com renúncia de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja, para dirimir quaisquer questões oriundas deste Convênio, que não puderem ser
resolvidas pelas partes.

E, por estarem justas e contratadas, assinam o presente Convênio em 2 (duas) vias de
igual teor e fonma, na presença das testemunhas abaixo.

Dr. Jeancarlo Gorinchteyn
Secretário de Estado da Saúde

(
I

tonio José de Almeida Meirelles (
eitor - UNICAMP

~.?J?hq
Nome:
R.G.: -Y. f"1V;. b /(1 -)<

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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ANEXO TÉCNICO I
DESCRIÇÃO DE SERVIçoS

I -CARACTERÍSTICAS DOS SERVICOS PACTUADOS
A CONVENIADA atenderá com seus recursos humanos e técnicos aos usuários do SUS -
Sistema Único de Saúde, oferecendo segundo o grau de complexidade de sua assistência
e sua capacidade operacional, os serviços de saúde que se enquadrem nas modalidades
abaixo descritas, conforme sua tipologia (unidade hospitalar, exclusivamente
ambulatorial, ou outros).

o Serviço de Admissão da CONVENIADA solicitará aos pacientes, ou a seus
representantes legais, a documentação de identificação do paciente e a documentação de
encaminhamento, se for o caso, especificada no fluxo estabelecido pela CONVENENTE.

No caso dos atendimentos hospitalares por urgência, sem que tenha ocorrido
apresentação da documentação necessária, a mesma deverá ser entregue pelos
familiares e/ou responsáveis pelo paciente, num prazo máximo de 48 (quarenta e oito)
horas.

o acesso aos exames de apoio diagnóstico e terapêutico reallzar-se-á de acordo com o
fluxo estabelecido pela CONVENENTE.

Em caso de hospitalização, a CONVENIADA fica obrigada a internar paciente, no limite
dos leitos pactuados, obrigando-se, na hipótese de falta ocasional de leito vago, a
encaminhar os pacientes aos serviços de saúde do SUS instalados na região, na qual a
CONVENIADA, em decorrência da assinatura deste Convênio, presta serviços de
assistência à saúde.

o acompanhamento e a comprovação das atividades realizadas pela CONVENIADA
serão efetuados através dos dados registrados no SIH - Sistema de Informações
Hospitalares, no SIA - Sistema de Informações Ambulatoriais, bem como através dos
formulários e instrumentos para registro de dados de produção definidos pela
CONVENENTE.

1. ASSISTÊNCIA HOSPITALAR
A assistência à saúde prestada em regime de hospitalização compreenderá o conjunto de
atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissão no hospital até sua alta
hospitalar pela patologia atendida, incluindo-se aí todos os atendimentos e
procedimentos necessários para obter ou completar o diagnóstico e as terapêuticas
necessárias para o tratamento no âmbito hospitalar.

1.1. No processo de hospitalização, estão incluídos:
• Tratamento das possíveis complicações que possam ocorrer ao longo do processo

assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperação;

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
Av. Dr. Arnaldo. 351 - 3° andar - sala 314 ICEP: 01246-0001SãoPaulo,SP I Fone: (11) 3066-8828 7
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• Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que
motivou a internação do paciente e que podem ser necessários adicionalmente
devido às condições especiais do paciente e/ou outras causas;

• Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internação,
de acordo com listagem do SUS- Sistema Único de Saúde;

• Procedimentos e cuidados de enfermagem necessários durante o processo de
internação;

• Alimentação, incluídas nutrição enteral e parenteral;
• Assistência por equipe médica especializada, pessoal de enfermagem e pessoal

auxiliar;
• Utilização de Centro Cirúrgico e procedimentos de anestesia;
• O material descartável necessário para os cuidados de enfermagem e tratamentos;
• Diárias de hospitalização em quarto compartilhado ou individual, quando necessário

devido às condições especiais do paciente (as normas que dão direito à presença de
acompanhante estão previstas na legislação que regulamenta o SUS - Sistema
Único de Saúde);

• Diárias nas UTI - Unidade de Terapia Intensiva, se necessário;
• Sangue e hemoderivados;
• Fornecimento de roupas hospitalares;
• Procedimentos especiais de alto custo, como hemodiálise, fisioterapia,

fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem necessários
ao adequado atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade
instalada, respeitando a complexidade do Hospital Regional de Piracicaba.

2. HOSPITAL DIA E CIRURGIAS AMBULATORlAIS
A assistência hospitalar em regime de hospital-dia ocorrerá conforme definição do
manual do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2004 e a Portaria
nO44/GM em 10 de janeiro de 2001, os quais definem como regime de Hospital Dia a
assistência intermediária entre a internação e o atendimento ambulatorial, para a
realização de procedimentos cirúrgicos e clínicos que requeiram permanência hospitalar
máxima de 12 (doze) horas.

Serão consideradas Cirurgias Ambulatoriais aqueles procedimentos cirúrgicos
terapêuticos ou diagnósticos que não requeiram internações hospitalares. Serão
classificados como Cirurgia Maior Ambulatorial (CMA) os procedimentos cirúrgicos
terapêuticos ou diagnósticos, que pressupõe a presença do médico anestesista,
realizados com anestesia geral, locoregional ou local, com ou sem sedação que
requeiram cuidados pos-operatórlos de curta duração, não necessitando internação
hospitalar. Serão classificados como cirurgia menor ambulatorial (cma) os procedimentos
cirúrgicos de baixa complexidade realizados com anestesia local ou troncular que podem
ser realizados em consultório, sem a presença do médico anestesista, e que dispensam
cuidados especiais no pos-operatório.

Salientamos que o registro da atividade cirúrgica classificada como ambulatorial se dará
pelo Sistema de Informação Ambulatorial (SIA).

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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3. ATENDIMENTO A URGÊNCIAS HOSPITALARES

3.1 Serão considerados atendimentos de urgência aqueles não programados que
sejam dispensados pelo Serviço de Urgência do hospital a pessoas que procurem tal
atendimento, sejam de forma espontânea ou encaminhada de forma referenciada.

a) Sendo o hospital do tipo "portas abertas", o mesmo deverá dispor de atendimento
a urgências e emergências, atendendo à demanda espontânea da população e aos casos
que lhe forem encaminhados, durante as 24 horas do dia, todos os dias do ano.

b) Sendo o hospital do tipo "portas fechadas", o mesmo deverá dispor de
atendimento a urgências e emergências, atendendo à demanda que lhe for encaminhada
conforme o fluxo estabelecido pela Secretaria Estadual da Saúde, durante as 24 horas do
dia, todos os dias do ano.

3.2 Para efeito de produção pactuada / realizada deverão ser informados todos os
atendimentos realizados no setor de urgência independente de gerar ou não uma
hospitalização.

3.3 Se, em consequencia do atendimento por urgência o paciente é colocado em
regime de "observação" (leitos de observação), por um período menor que 24 horas e
não ocorre à internação ao final deste período, somente será registrado o atendimento
da urgência propriamente dita, não gerando nenhum registro de hospitalização.

4. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

o atendimento ambulatorial compreende:

• Primeira consulta: agendamento via Central de Regulação (CROSS)
• Interconsulta
• Consultas subsequentes (retornos)
• ProcedimentosTerapêuticos realizados por especialidades não médicas

4.1 Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do paciente encaminhado pela ~~
rede de referências regional (Unidade Básicas de Saúde, Ambulatórios, outros) ao ,'-,. ~
ambulatório do Hospital, para atendimento a uma determinada especialidade e
agendamento por meio da Central de Regulação (CROSS).

4.2 Entende-se por interconsulta. a primeira consulta realizada por outro profissional
em outra especialidade, com solicitação gerada pela própria instituição.

4.3 Entende-se por consulta subseqüente, todas as consultas de seguimento
ambulatorial, em todas as categorias profissionais, decorrentes tanto das consultas
oferecidas à rede básica de saúde quanto as subseqüentes das interconsultas.

4.4 Para os atendimentos referentes a processos terapêuticos de média e longa
duração, tais como, sessões de Fisioterapia, Psicoterapia, etc., os mesmos, a partir do 20
atendimento, devem ser registrados como consultas subseqÜentes.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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4.5 As consultas realizadas pelo Serviço Social não serão consideradas no total
de consultas ambulatoriais, serão apenas informadas conforme as normas definidas pela
CONVENENTE.

4.6 Será considerada intervenção clrúrqlca ambulatorial aqueles atos cirúrgicos
realizados nas salas de pequenas cirurgias do hospital que não requeiram hospitalização
nem a presença obrigatória do profissional médico anestesista e neles estão incluídos
todos os procedimentos que sejam necessários realizar dentro do período de 15 (quinze)
dias subseqüentes à intervenção cirúrgica propriamente dita.
4.7 Com relação à APAC (Autorização de Procedimentos de Alto Custo) de
Acompanhamento, por exemplo: sessões de Quimioterapia, sessões de Hemodiálise,
Hemodinâmica, etc., o volume realizado mensalmente pela unidade será informado com
destaque, conforme as normas definidas pela CONVENENTE.

5. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO
Se, ao longo da vigência deste CONVÊNIO, de comum acordo entre as partes, o
Hospital Regional de Piracicaba se propuser a realizar outros tipos de atividades
diferentes daquelas aqui relacionadas, seja pela introdução de novas especialidades
médicas, seja pela realização de programas especiais para determinado tipo de patologia
ou pela introdução de novas categorias de exames laboratoriais, estas atividades
poderão ser previamente autorizadas pela CONVENENTE após análise técnica, sendo
quantificadas separadamente do atendimento rotineiro da unidade e sua orçamentação
econômico-financeira será discriminada e homologada através de Termo de Aditamento
ao presente Convênio.

II - ESTRUTURA E VOLUMEDE ATIVIDADES PACTUApAS
II. 1 INTERNAÇÃO

II. 1.1 SAÍDAS HOSPITALARES EM CLÍNICA MÉDICA, CLÍNICA OBSTÉTRICA,
CLÍNICA PEDIÁTRICA E CLÍNICA PSIQUIÁTRICA (ENFERMARIAS E/OU PRONTO­
SOCORRO)
O hospital deverá realizar um número de 1.448 saídas hospitalares, de acordo com o
número de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Único de Saúde,

/
II. 1.2 SAÍDAS HOSPITALARES EMCLÍNICA CIRÚRGICA (ENFERMARIAS E/OU
PRONTO-SOCORRO)
O hospital deverá realizar um número de 2.946 saídas hospitalares, de acordo com o
número de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Único de Saúde,

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 3° andar - sala 314 ICEP: 01246-0001são Paulo,SP I Fone: (11) 3066-8828 10



--- --- - ------ -------------------------

classificando as saídas clrúrçlces em eletivas e de urgência (de acordo com a
classificação do Manual SIHD)

A estimativa do volume de saídas cirúrgicas classificadas como eletivasjde urgência está
baseada nos percentuais de saídas cirúrgicas de caráter eletivo e saídas cirúrgicas de
caráter de urgência referidas na produção realizada e informada no SIH - DATASUS, pelo
hospital, no exercício anterior.
Os procedimentos cirúrgicos obstétricos são atinentes às saídas obstétricas, não
compõem o conjunto de saídas cirúrgicas.

11.1.3 HOSPITALDIA E CIRURGIAAMBULATORIAL

o hospital deverá realizar 3.442 Cirurgias de HD e Cirurgias Ambulatorials

,/

11.2 ATENDIMENTO AMBULATORIAL
(serviços ambulatoriais hospitalares ou exclusivamente ambulatoriais)

II.2.a) Atendimento Especialidades Médicas

o volume de primeiras consultas em especialidades médicas disponibilizados para a
rede de referências na CROSS deve corresponder, no mínimo, ao volume definido na
tabela abaixo:

/

I1.2.b} Atendimento ambulatorial em Especialidades nio Médicas.
O volume de primeiras consultas em especialidades não médicas disponibilizados para a
rede de referências na CROSS deve corresponder, no mínimo, ao volume definido na
tabela abaixo:
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11.3 ATENDIMENTO À URGÊNCIAS (âmbito hospitalar)

Atendimento de Urgência Referenciado (X)
Atendimento de Urgência não referenciado ( )

/

II. 4. SERVIÇOS DE APOIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO EXTERNO - SADT
EXTERNO(ÂMBITO HOSPITALAR OU EXCLUSIVAMENTEAMBULATORIAL)

o Hospital oferecerá os serviços de SADTabaixo relacionados, na quantidade de 16.794 ~
exames, a pacientes EXTERNOS ao Hospital, isto é, àqueles pacientes que foram
encaminhados para realização de atividades de SADT por outros serviços de saúde,
obedecendo ao fluxo estabelecido pela Secretaria Estadual da Saúde, nas quantidades
especificadas:
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Os exames para apoio diagnóstico e terapêutico aqui elencados estão subdivididos de
acordo com a classificação utilizada pela NOAS - Norma Operacional de Assistência à
Saúde/SUS para os procedimentos do SINSUS - Sistema de Informação Ambulatorial e
suas respectivas tabelas.

III - CONTEÚDO DAS INFORMACÕES A SEREM ENCAMINHADAS À CONVENENTE
A CONVENIADA encaminhará à CONVENENTE toda e qualquer informação solicitada,
na formatação e periodicidade por esta determinada.
As informações solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:
• Relatórios contábeis e financeiros;
• Relatórios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;
• Relatório de Custos;
• Censo de origem dos pacientes atendidos;
• Pesquisa de satisfação de pacientes e acompanhantes;
• Outras, a serem definidas para cada tipo de unidade gerenciada: hospital,
ambulatório, centro de referência ou outros.
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ANEXO TÉCNICO II
SISTEMA DE PAGAMENTO

I - PRINCíPIOS E PROCEDIMENTOS
Com o fito de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamento ficam
estabelecidos os seguintes princípios e procedimentos:

1.1 A atividade assistencial da CONVENIADA subdivide-se nas modalidades abaixo
assinaladas, as quais referem-se à rotina do atendimento a ser oferecido aos usuários da
Unidade sob gestão da CONVENIADA,conforme especificação e quantidades relacionadas
no Anexo Técnico I - Descrição de Serviços:

(x) Saídas Hospitalares em Clínica Médica, Obstétrica, Pediátrica e Psiquiátrica
(Enfermaria e Pronto-Socorro)
( x ) Saídas Hospitalares em ClínicaCirúrgica
( x ) Hospital Dia e Cirurgias Ambulatoriais
( x ) Atendimento a Urgências
( x ) Atendimento Ambulatorial EspecialidadesMédicas
( x ) Atendimento Ambulatorial Especialidadesnão Médicas
( x ) Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico - SADTExterno
( ) Outros Atendimentos

1.2 Além das atividades de rotina, a unidade poderá realizar outras atividades,
submetidas à prévia análise e autorização da CONVENENTE, conforme especificado no
Anexo Técnico I - Descrição de Serviços.

II - AVALIAÇÃO E VALORAÇÃO DOS INDICADORES DE PRODUÇÃO
A avaliação e análise das atividades contratadas constantes deste documento serão
efetuadas conforme detalhado nas Tabelas que se seguem.

11.1 Os desvios serão analisados em relação às quantidades especificadas para cada
modalidade de atividade assistencial especificada no Anexo Técnico I - Descrição de
Serviços, podendo gerar ajuste financeiro a menor de 10% a 30% no yalor do reoasse
para custeio da ynidade no semestre, dependendo do percentual de alcance das metas
dos indicadores constante na TABELA II - VALORAÇÃO DOS DESVIOS DOS
INDICADORES DE PRODUÇÃO (MODALIDADE DE CONTRATAÇÃODA ATIVIDADE
ASSISTENCIAL)e respeitando-se a proporcionalidade de cada modalidade de contratação
de atividade assistencial especificada na TABELAI - DISTRIBUIÇÃOPERCENTUALPARA
EFEITO DE DESCONTO DOS INDICADORES DE PRODUÇÃODO ORÇAMENTO DE
CUSTEIO,constantes no presente Anexo.

11.1.1 Da análise realizada poderá resultar desconto financeiro, bem como
repactuação das quantidades de atividades assistenciais ora estabelecidas e seu
correspondente reflexo econômico-financeiro, efetivada mediante Termo de
Aditamento ao Convênio, acordada entre as partes nas respectivas reuniões para
ajuste semestral e anual do instrumento contratual.

II.1.2 A avaliação do cumprimento das metas não anula a possibilidade de que
sejam firmados Termos de Aditamento ao Convênio em relação às cláusulas que
quantificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONVENIADA
e seu correspondente reflexo econômico-financeiro, a qualquer momento, se
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condições e/ou ocorrências excepcionais incidirem de forma muito intensa sobre as
atividades da Unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assistência ali prestada.

II.2 Do período de avaliação:
.1° semestre - consolidação das informações em julho e avaliação em agosto;
• 20 semestre - consolidação das informações em janeiro e avaliação em fevereiro

no ano seguinte.

11.2.1Na hipótese da unidade não possuir um semestre de funcionamento ou haver
troca de gestor, a primeira avaliação e valoração das metas dos Indicadores de
Produção (modalidade por contratação das atividades asslstenciais), para efeito de
desconto, será efetivada no semestre posterior.

11.2.1 Caso a CONVENIADAse mantenha na gestão da unidade, após a devida
Convocação Pública, com a formalização de um novo convênio, será considerado o
período de avaliação completo.

11.3 Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serão
efetuados nos meses subsequentes aos períodos de avaliação, detalhados no item
anterior.

lIA O valor repassado de custeio no período avaliado, exceto aqueles recursos
provenientes de "mutirões de procedimentos eletivos", será distribuído percentualmente
nos termos indicados na Tabela I, para efeito de cálculo de desconto dos Indicadores de
Produção, quando cabível.

TABELA I - DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL PARA EFEITO DE DESCONTO DOS
INDICADORES DE PRODUÇÃO DO ORÇAMENTO DE CUSTEIO
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TABELA II - VALORAÇÃO DOS DESVIOS DOS INDICADORES DE PRODUÇÃO
(MODALIDADE DE CONTRATAÇÃODAATIVIDADE ASSISTENCIAL)

QUANTIDADE PRODUZIDA FORMULA DE CALCULO (EM REAIS)

URGêNCIA I
EMERGÊNCIA

Menosque 70% do volume
contratado

i i i
(tabela I) X orçamento de custeio do período avallativo

Saldas Hospitalares
em Clínica Médica e
Clínica Pedl'trlca

saídas Hospitalares
Cirúrgicas

Hospital dia
cirúrgico

AMBULAT6RIO
Especialidades-
Médica.

AMBULAT6R10
Especialidades-
NiloM6dlces

SADTEXTERNO
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III- AVALIAÇÃO E VALORAÇÃO DOS INDICADORES DE QUALIDADE
OSvalores percentuais apontados na tabela inserida no Anexo Técnico III - Indicadores
de Qualidade serão utilizados como base de cálculo do valor a ser descontado, em caso
de descumprimento de metas dos indicadores detalhados naquele Anexo.

II!.1 A avaliação e a valoração dos desvios no cumprimento dos Indicadores de
Qualidade podem gerar um desconto financeiro a menor de até 10% do custeio da
unidade no trimestre, nos meses subsequentes, dependendo do percentual de alcance
das metas dos indicadores estabelecidos no Anexo Técnico II!.

II!.2 00 período de avaliação:

.1° trimestre - consolidação das informações em abril e avaliação em maio;

.2° trimestre - consolidação das informações em julho e avaliação em agosto;

.3° trimestre - consolidação das informações em outubro e avaliação em
novembro;

.4° trimestre - consolidação das informações em janeiro e avaliação em fevereiro
do ano seguinte.

II1.2.1 Na hipótese da unidade não possuir um trimestre de funcionamento ou
haver troca de gestor, a primeira avaliação e valoração das metas dos Indicadores
de Qualidade do Convênio, para efeitos de desconto, será efetivada no trimestre
posterior.

11.2.2 Caso a CONVENIADAse mantenha na gestão da unidade, após a devida
Convocação Pública, com a formalização de um novo convênio, será considerado o
período de avaliação completo.

II!.3 Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serão
efetuados nos meses subsequentes aos períodos de avaliação, detalhados no item
anterior.

III.4 Para efeitos de cálculo do desconto dos Indicadores de Qualidade, será considerado
o percentual de 10% (dez por cento) sobre o montante repassado a título de custeio à
CONVENIADAno período avaliado, exceto aqueles recursos provenientes de "mutirões de
procedimentos eletivos", combinado com os indicadores estabelecidos no Anexo Técnico
III.

Indicador

II!.5 Fórmula:

II!.6 Visando o acompanhamento e avaliação do Convênio e o cumprimento das
atividades estabelecidas para a CONVENIADA no Anexo Técnico I - Descrição de
Serviços, a mesma deverá encaminhar mensalmente, até o dia 11 (onze), a
documentação informativa das atividades assistenciais realizadas pela Unidade:

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 30 andar - sala 314 ICEP: 01246-0001São Paulo,SP I Fone: (11) 3066-8828 18

~ ..



SÁO.ULO
GOVERNO DO ESTADO

III.6.1. As informeções acima mencionadas serão encaminhadas através dos
registros nas AIH's - Autorização de Internação Hospitalar e dos registras no SIA -
Sistema de Informações Ambulatoriais, de acordo com normas e prazos
estabelecidos pela CONVENENTE.

III. 7 As informações mensais relativas à produção assistencial, indicadores de qualidade,
movimentação de recursos econômicos e financeiros e dados do Sistema de Custos
Hospitalares, serão encaminhadas via Internet, através do site
www.gestao.saude.sp.gov.br. disponibilizado pela CONVENENTE e de acordo com
normas, critérios de segurança e prazos por ela estabelecidos.

III.8 O aplicativo disponibilizado na Internet emitirá os relatórios e planilhas necessárias
à avaliação mensal das atividades desenvolvidas pela Unidade gerenciada e estabelecerá,
através de níveis de acesso previamente definidos, a responsabilidade legal pelos dados
ali registrados.

111.9A CONVENIADA deverá encaminhar as Certidões Negativas de Débitos Federal,
Estadual e Municipal, Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas e Certificado de
Regularidade do FGTS, tanto da Unidade gerenciada quanto da 055, além de extratos
bancários, preços de materiais e medicamentos praticados (quando for o caso), entre
outras informações, nos prazos e condições definidos pela CONVENENTE.

111.10A CONVENENTE procederá à análise dos dados enviados pela CONVENIADA para
que sejam efetuados os devidos pagamentos de recursos, conforme estabelecido no
convênio.
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ANEXO TÉCNICO UI

INDICADORES DE QUALIDADE

Os Indicadores estão relacionados à .qualidade da assistência oferecida aos usuários da unidade
gerenciada e medem aspectos relacionados à efetivldade da gestão, ao desempenho da unidade e
a qualidade da informação apresentada.

A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da
unidade.

Com o passar do tempo, a cada ano, novos indicadores são introduzidos e o alcance de um
determinado indicador no decorrer de certo período o torna um pré-requisito para que outros
indicadores mais complexos possam ser avaliados; desta forma, os indicadores que são pré­
requisitos para os demais continuam a ser monitorados e avaliados.

IMPORTANTE: Alguns indicadores têm sua acreditar;4o para efeito de pagamento no 2°,
ou no 30 ou no 4° trimestres. Isto não significa que somente naquele período estarão
sendo avalIados. A análise de cada Indicador, a elaboração de pareceres avallat6rlos e o
encaminhamento dessa avaliação a cada unidade gerenciada serão efetuados
mensalmente, independentemente do trimestre onde ocorrerá a acreditação de cada
Indicador para o respectivo pagamento.

A cada ano é fornecido um Manual que estabelece todas as regras e critérios técnicos para a
avaliação dos Indicadores de Qualidade utilizados neste Convênio.

A tabela abaixo apresenta o peso de cada Indicador de Qualidade para a avaliação e valoração de
cada trimestre. Essa valoração poderá gerar desconto financeiro de até 10% sobre valor dos
repasses realizados para a unidade no período avaliativo, conforme estabelecido no item III do
Anexo Técnico II - Sistema de Pagamento.

PESO DOS INDICADORES DE QUALIDADE VALORADOS

PARA O PERÍODO DE JANEIRO A OUTUBRO DE 2022

Qualidade de Informaçio 20% 20%

10% 10%

M6dulos de Regulação I CROSS

10%

20% 20%

Interação com o Paciente 10%

20% 20% 20% 20%

Atlvldade Cirúrgica 20% 20%

30%

20% 20%

30%30% 30%
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