ULO

GOVERNODOESTADO

{ Sacrwuseia ga Sadoe

| Termo de Aditamento | N° 01/2022 |

DECLARA(;KO DE INTERESSE E JUSTIFICATIVA PARA ASSINATURA DE TERMO

DE ADITAMENTO AO CONVENIO

CONVENENTE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS - UNICAMP com
CONVENIADA interveniéncia da FUNDACKO DA AREA DA SAUDE DE
CAMPINAS - FASCAMP
OBJETO
DO CONVENIO HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA
CONVENIO DE
PARCERIA 24/11/2017
FIRMADO EM
Termo de Aditamento ao Convénio para custeio das
{(X) | atividades no periodo de janeiro a outubro de 2022.
Desconto de valor financeiro — Indicadores de Produgdo -
{ )i Item 8 do Anexo Técnico Il do Convénic
Desconto de valor financeiro - Indicadores de Qualidade -
JUSTIFICATIVA { ) | Item 7 do Anexo Técnico II do Convénio
Ajustes eventuais ~ Item 10 do Anexo Técnico Il do
{ ) | Convénio: IDENTIFICAR AJUSTE
{ ) | Repasse para Programa Especial - Item 4 do Anexo

Técnico I do Convénio: IDENTIFICAR PROGRAMA

DECLARACAO DE

As partes acima identificadas declaram estar de pleno acordo
com a emissdo de Termo de Aditamento em atendimento ao

INTERESSE disposto no Convénio, nos itens e cldusulas acima especificados.
S80 Paulo, /7 dey¢ W\ de 2021.
\
. 10
s
PELA CONVENENTE 018008057
Pr. Jeancarlo Gorinchteyn g‘é&(\o 88 e
, __Secretdrio de Estado da Salid e
PELA CONVENIADA m W )
7ﬁ-of° [ﬁr.\?fftonio José de Almeida Meirelles
i Reitor UNICAMP
7 7
reLa \ WA\ Wrdany
INTERVENIENTE R SRR \

Dr} Gersan Muraro, rito
I i r SCAMP
; {

Coordenadoria de Gest3o de Contratos de Servigos de Salde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 3° andar - sala 314 | CEP: 01246-000} Sdo Paulo, 5P | Fone: {11) 3066-8828 1
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ANEXO RP-03 - TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO
(REPASSES A ORGAOS PUBLICOS)

ORGAO CONCESSOR: Secretaria de Estado de Salde
ORGAOQ BENEFICIARIO: Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP
INTERVENIENTE: Fundacdo da Area da Satide de Campinas - FASCAMP

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

VALOR GLOBAL ESTIMADO: R$ 76.808.000,00
EXERCICIO: 2022

ADVOGADO (S)/ N° OAB / E-MAIL: (3)

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:

a) o ajuste acima referido e seus aditamentos, bem como o processo das respectivas
prestacBes de contas, estardo sujeitos a andlise e julgamento pelo Tribunal de Contas
do Estado de Sdo Paulo, cujo trAmite processual ocorreréd pelo sistema eletrdnico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cépias das manifestagdes
de interesse, Despachos e Decisbes, mediante regular cadastramento no Sistema de
Processo Eletrdnico, em consonancia com ¢ estabelecido na Resolugdo n° 01/2011 do
TCESP;

c) além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e DecisGes que
vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Diario
Oficial do Estado, Caderno do Poder Legistativo, parte do Tribunal de Contas do Estado
de S3c Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n® 709, de 14
de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de entio, a contagem dos prazos
processuais, conforme regras do Cédigo de Processo Civil;

d) as informacgSes pessoais dos responsaveis pelos drgdos concessor e beneficidrio, bem
como do interveniente, estdo cadastradas no modulo eletrdnico do “Cadastro
Corporativo TCESP - CadTCESP”, nos termos previstos no Artige 2° das Instrugbes
n01/2020, conforme “Declaracdo(0es) de Atualizagdo Cadastral” anexa (s);

2. bamo-nos por NOTIFICADOS para:

a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente
publicacdo;

b) Se for o caso & de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais,
exercer o direito de defesa, interpor recursos e ¢ que mais couber.

Sdo0 Paulo, <3 de @)—bW de 2021,

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Services de Saude
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 32 andar - sala 314 | CEP: 01246-000| S3a Paulo, SP | Fone: (11) 3066-8828 2
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AUTORIDADE MA&MA DO bﬂGAOfEN'ﬂDADE CONCESSOR:

Nome: Jeanca;'!o Gorinchteyn
Cargo: Secretario de Estado da Salde
CPF: 111.746.368-07

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAQ/ENTIDADE BENEFICIARIO:

Nome: Prof® Dr. Antonio José de Almeida Meirelles
Cargo: Reitor da Unicamp

CPF: 015.869.178-46

3 gue assinaram o ajuste €

PELO ORGAQ/ENTIDADE CONGESSOR: Y
Nome: Jeancarlo Gorinchteyn \

Cargo: Secretario de Estado da Sadde

S
CPF: 111.746,368-07 30 R0 e
ENE e,
Of- T adR T e
Assinatura: 5&3‘3“0&‘“&*6

Responséveis que assinaram o ajuste e respectiva prestacio de contas:
PELO ORGAQ/ENTIDADE BENEFICIARIO:

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

CPF: 015.869.178-46
Assinatura: XK_\?Y\H‘Q/L \\(’L_Q_Q_S'

PELO m‘rea/ NIENTE (dovi te cagasirado no sistama):

Nome: Dr. Gerson Muraro Laurito
Cargo: Diretor Geral

(1) Quande for o caso.

(2) Convénio, Auxfic, Subvengio ou Contribuigdo.

(3) Valor repassado e exerciclo, quando se tratar de processo de prestacio de contas
(4) Facultativo. Indicar quando }a constituide.

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Saude
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 39 andar - sala 314 | CEP: 01246-000| S0 Paulo, SP | Fone: (11) 3066-8828



TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SAO PAULO

Declaragao de Atualizagdo Cadastral

Eu, Antonio José de Almeida Meirelles, CPF 015.869.178-46, atesto que na data de
02/12/2021 as 09:26:35 minhas informacdes 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

* Endere¢o Residencial.

Atesto também que o enderego de e-mail tomze@unicamp.br, indicado como
endereco principal no Cadastro TCESP, é o enderego de contato com o Tribunal, e gque
€ minha responsabilidade manté-lo atualizado no caso de qualquer alteragéo.

Cdédigo de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
C8B8822734D26100737CB03C2F9FE3DD7DCBA2E04604E4CDOE2F9EBE18E7

Esta declaragao foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

b91ea310-3b7e-4af1-808f-8e55a35e5e89

Para conferéncia, acesse https://wwwd.tce.sp.gov.briverificacao-documentos
e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.




TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SAQO PAULO

Declaragao de Atualizagao Cadastral

Eu, Gerson Muraro Laurito, CPF 090.062.958-41, atesto que na data de 13/12/2021
as 15:59:38 minhas informa¢des 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

« Enderego Residencial.

Atesto tambem que o enderego de e-mail patricia@fascamp.org.br, indicado como
endereco principal no Cadastro TCESP, ¢ o enderego de contato com o Tribunal, e que
€ minha responsabilidade manté-lo atualizado no caso de qualquer alteragao.

Caédigo de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
235DEE3264E693559AE3005592F1F16D2A26381682DC201A1BEEGDOE6G2F

Esta declaragéo foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

5576013d-be22-4f22-a30a-9bb0a298e778

Para conferéncia, acesse https:/fwww4.tce.sp.gov.briverificacao-documentos
e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ac lado.
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TERMO DE ADITAMENTO AO CONVENIO N° 01/2022

Processo Origem n° 001.0500.000060/2017
Processo 2022 SES PRC-2021/52900

TERMO DE ADITAMENTO AO CONVENIO CELEBRADO
EM 24/11/2017 ENTRE O ESTADO DE SAO PAULO,
POR INTERMEDIO DA SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE E A UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS - UNICAMP, COM A INTERVENIENCIA DA
FUNDAGCAO DA AREA DA SAUDE DE CAMPINAS -
FASCAMP, PARA REGULAMENTAR O
DESENVOLVIMENTO DAS AGCOES E SERVICOS DE
SAUDE NO HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA.

Pelo presente instrumento, de um lado o Estado de
S3o Paulo, por intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, com sede nesta
cidade na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar n°® 188 - S3c Paulo - SP, neste ato
representada pelo seu Secretario de Estado da SadGde, Dr. Jeancarlo Gorinchteyn,
brasileiro, casado, médico, RG n® 17.321.176, CPF n® 111.746.368-07, doravante
denominada CONVENENTE e de outro a Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, entidade autdrquica de regime especial com sede na Cidade Universitaria
Zeferino Vaz, s/n®, Campinas - S8o Paulo, com CNP] n? 46.068.425/0001-33, neste ato
representada por seu Reitor Prof° Dr. Antonio José de Almeida Meirelles, casado,
engenheiro de alimentos, RG n® 4.632.690-X, CPF n® 015.869.178-46, doravante
denominada CONVENIADA, e com a interveniéncia da Fundac@o da Area da Salde
de Campinas - FASCAMP, com sede & Rua Vital Brasil, 200 - 2° andar - Cidade
Universitaria - Distrito de Bardo Geraldo - Campinas — SP, CNP] n® 17.893.567/0001-
37, neste ato representada por Diretor Geral, Dr. Gerson Muraro Laurito, casado, RG
n°® 8.438.136-X, CPF n°® 090.062.958-41, doravante denominada INTERVENIENTE e
tendo em vista os principios norteadores do Sistema unico de Saude - SUS,
estalebecidos nas Leis Federais n® 8.080 e n° 8,142, ambas de 18 de dezembro de
1.990, com fundamento na Constituicdo Federal, em especial nos seus artigos 196 a
200, na Constituigdo do Estado de S8o Paulo, em especial os seus artigos 217 a 231 na
Lei Complementar n® 791/95, na Lei Federal n® 8.666/93 atualizada pela Lei Federal n°
8.833/94 e demais disposi¢des legais e regulamentares aplicaveis a espécie, RESOLVEM
celebrar o presente TERMO DE ADITAMENTO AO CONVENIO, referente a execucio
de atividades relativas & area de saide a serem desenvolvidas no HOSPITAL ¥
REGIONAL DE PIRACICABA, mediante as seguintes clausulas e condigdes.

SLAUSULA PRIMEIRA
D TO

O presente TERMO DE ADITAMENTO tem por objeto alteracdes de Cldusulas do
Convénio, bem como a operacionalizagdo da gestdo e execugdo, pela CONVENIADA, das
atividades e servicos de saiude, no HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA, no
periodo de janeiro a outubro de 2022, em conformidade com os Anexos Técnicos que
integram este instrumento:

a. Anexo Técnico I - Descrigio de Servigos;

b. Anexo Técnico II - Sistema de Pagamento;
¢. Anexo Técnico III - Indicadores de Qualidade.

Coordenadoria de Gestdc de Contratos de Servigos de Sadde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 3° andar - sala 314 | CEP: 01246-000] S30 Paulo, SP | Fone: (11) 3066-8828 4
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O presente Termo de Aditamento altera a Clausula Sexta - Dos Recursos Financeiros -
Paragrafo Primeiro do Convénio assinado em 24/11/2017, conforme redagdo abaixo:

-

CLAUSULA SEXTA

D E FINANCEIROS
PARAGRAFO PRIMEIRO

Do montante global mencionado no “caput” desta clausula, o valor de
R$76.808.000,00 (setenta e seis milhdes, ocitocentos e oito mil reais), onerara
a rubrica 10 302 0930 4852 0000, no item 33 50 43, no periodo de janeiro
a outubro de 2022 cujo repasse dar-se-3 na modalidade Convénio de
Parceria, conforme Instrugoes do TCESP.

CUSTEIOQ

UGE: 090192 i
FUNGCAO PROGRAMATICA: 10 302 0930 4852 0000

NATUREZA DA DESPESA: 33 50 43 i
FONTE DE RECURSOS: FUNDO ESTADUAL DE SAUDE - Lei 141/12

= JANEIRO

6.500.000,00
FEVEREIRO 6.500.000,00
MARCO 6.500.000,00
ABRIL 6.500.000,00
MAIO 7.840.000,00
JUNHO 7.840.000,00
JULHO 8.115.000,00
AGOSTO 8.115.000,00
SETEMBRO 9,449.000,00
OUTUBRO 9.449.000,00
NOVEMBRO -

_DEZEMBRO

As condigdes de pagamento estdo pormenorizadas no Anexo Técnico II -

Sistema de Pagamento, que integra o presente Convénio,

PARAGRAFO PRIMEIRO
As parcelas mensais serdo pagas até o 5°. (quinto) dia util de cada més.

PARAGRAFO SEGUNDO
Os repasses mensais poderdo ser objeto de desconto caso ndo atinjam as
metas estabelecidas para os Indicadores de Qualidade (indicadores de
gualidade) e para os Indicadores de Producao (modalidade de contratagdo
das atividades assistenciais) estabelecidos para as modalidades de
contratagdo. O desconto apurado serd objeto de termo de aditamento nos
meses subsequentes,

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Salde

Av. Dr. Arnaldo, 351 - 3° andar - sala 314 | CEP: 01246-000| 530 Paulo, SP | Fone: {11) 3066-8828 5
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CLAUSULA TERCEIRA
O presente Termo de Aditamento vigorard a partir de 01/01/2022,

z

CLAUSULA OUARTA

DA RATIFICACAO A

Ficam mantidas todas as demais disposicies e cldusulas do CONVENIO e, seus
respectivos Termos Aditivas e de Retirratificagdo, ndo alterados por este instrumento.

U INTA
DA PUBLICACAQ
O presente Termo de Aditamento sera publicado no Diario Oficial do Estado, no prazo
maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.
CLAUSULA SEXTA
RO FORQ

Fica eleito o Foro da Capital, com renincia de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja, para dirimir quaisquer questdes oriundas deste Convénio, que ndo puderem ser
resclvidas pelas partes.

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

S3o0 Paulo, <23 de c@aépwé«w/de 2021,

Dr. Jeancario Gorinchteyn
Secretario de Estado da Satde

7@@7\“{& cellss

/éfO DKA& onio José de Almeida Meirelles (
eitor - UNICAMP -

Rl P fiia,

Nome: N1 y
2Ty (T - x RG. ‘{09651’03 -2

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Salde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 3° andar - sala 314 | CEP: 01246-000| S3o Paulo, SP | Fone: (1 1) 3066-8828 6
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ANEXO TECNICO I
" DESCRICAO DE SERVICOS

I - CARACTERISTICAS DOS SERVICOS PACTUADOQS
A CONVENIADA atenderd com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do SUS -

Sistema Unico de Satde, oferecendo segundo o grau de complexidade de sua assisténcia
e sua capacidade operacional, os servigos de salide que se enquadrem nas modalidades
abaixo descritas, conforme sua tipologia (unidade hospitalar, exclusivamente
ambulatorial, ou outros).

O Servicc de Admissdo da CONVENIADA solicitard aos pacientes, ou a seus
representantes legais, a documentacéc de identificagdo do paciente e a documentacao de
encaminhamento, se for o caso, especificada no fluxo estabelecido pela CONVENENTE.

No caso dos atendimentos hospitalares por urgéncia, sem que tenha ocorrido
apresentacio da documentagdo necessdria, a mesma deverd ser entregue pelos
familiares e/ou responsdveis pelo paciente, num prazo maximo de 48 (quarenta e oito)
horas.

O acesso aos exames de apoio diagndstico e terapéutico realizar-se-3 de acordo com o
fluxo estabelecido pela CONVENENTE.

Em caso de hospitalizacdo, a CONVENIADA fica obrigada a internar paciente, no limite
dos leitos pactuados, obrigando-se, na hipdtese de falta ocasional de leito vago, a
encaminhar os pacientes aos servigos de saude do SUS instalados na regiéo, na qual a
CONVENIADA, em decorréncia da assinatura deste Convénio, presta servigos de
assisténcia a salde.

0 acompanhamento e a comprovagac das atividades realizadas pela CONVENIADA
ser8o efetuados através dos dados registrados no SIH - Sistema de Informacgtes
Hospitalares, no SIA - Sistema de Informagfes Ambulatoriais, bem como através dos
formularios e instrumentos para registro de dados de produgde definides pela
CONVENENTE.

1. ASSISTENCIA HOSPITALAR

A assisténcia a salde prestada em regime de hospitalizagdo compreendera o conjunto de
atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissdo no hospital até sua alta
hospitalar pela patologia atendida, Incluindo-se af todos os atendimentos e
procedimentos necessarios para obter ou completar o diagnéstico e as terapéuticas
necessarias para o tratamento no dmbito hospitalar.

1.1, No processo de hospitalizaco, estdo incluidos:
+ Tratamento das possiveis complicagBes que possam ocorrer ao longo do processo
assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperagdo;

Coordenradoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Saude
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 30 andar - sala 314 | CEP: 01246-000]| S3o0 Paulo, 5P | Fone: (11) 3066-8828 7
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+ Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que
motivou a internagdo do paciente e que podem ser necessdrios adicionalmente
devido as condiglies especiais do paciente e/ou outras causas;

+ Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internacgao,
de acordo com listagem do SUS - Sistema Unico de Salde;

+ Procedimentos e cuidados de enfermagem necessérios durante o processo de
internagao;

+ Alimentagio, incluidas nutrigdo enteral e parenteral;

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

+ Utilizac8o de Centro Cirdrgico e procedimentos de anestesia;

+ O material descartdvel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamentos;

+ Diarias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individual, quando necessario

devido as condigdes especiais do paciente (as normas que déo direito & presenga de

acompanhante estdo previstas na legisiagdo que regulamenta o SUS - Sistema

Unico de Salde);

Diarias nas UTI - Unidade de Terapia Intensiva, se necessério;

Sangue e hemoderivados;

Fornecimento de roupas hospitalares;

Procedimentos especiais de alto custo, como hemodialise, fisioterapia,

fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem necessarios

ac 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 AMBULATORIAIS

A assisténcia hospitalar em regime de hospital-dia ocorrerd conforme definicéo do

manual do Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2004 e a Portaria

ne 44/GM em 10 de janeiro de 2001, os quais definem comea regime de Hospital Dia a

assisténcia intermedidria entre a internagdoc e o atendimentoc ambulatorial, para a

realizagdo de procedimentos cirlrgicos e clinicos que requeiram permanéncia hospitalar
. e 12 (doze) | ]

Serdo consideradas Cirurgias Ambulatoriais aqueles procedimentos cirdrgicos
terapéuticos ou diagndsticos que ndo requeiram internagBes hospitalares. Serdo
classificados como Cirurgia Maior Ambulatorial (CMA) os procedimentos cirlrgicos
terapéuticos ou diagndsticos, que pressupde a presenca do médico anestesista,
realizados com anestesia geral, locoregional ou leocal, com ou sem sedagdoc que
requeiram cuidados pos-operatérios de curta duracdo, ndc necessitando internagdo
hospitalar. Serdo classificados como cirurgia menor ambulatorial (cma) os procedimentos
cirurgicos de baixa complexidade realizados com anestesia local ou troncular que podem
ser realizados em consultdrio, sem a presenga do médico anestesista, e gque dispensam
cuidados especiais no pos-cperatdrio.

Salientamos que o registro da atividade cirdrgica classificada como ambulatorial se dara
pelo Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA).

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Salde
Av. Dr. Amaldo, 351 - 39 andar - sala 314 | CEP: 01246-000| S3o Paulo, SP | Fone: (11) 3066-8828 8
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3. ATENDIMENTO A URGENCIAS HOSPITALARES

3.1 Serdo considerados atendimentos de urgéncia aqueles ndo programados que
sejam dispensados pelo Servigo de Urgéncia do hospital a pessoas que procurem tal
atendimento, sejam de forma espontdnea ou encaminhada de forma referenciada.

a) Sendo o hospital do tipo "portas abertas”, o mesmo devera dispor de atendimento
a urgéncias e emergéncias, atendendo a demanda espontdnea da populacdo e acs 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 deverd dispor de
atendimento a urgéncias e emergéncias, atendendo a demanda que lhe for encaminhada
conforme o fluxo estabelecido pela Secretaria Estadual da Salde, durante as 24 horas do
dia, todos os dias do ano.

3.2 Para efeito de producdo pactuada / realizada deverdo ser informados todos os
atendimentes realizados no setor de urgéncia independente de gerar ou ndo uma
hospitalizagdo.

3.3 Se, em conseqiiéncia do atendimento por urgéncia o paciente € colocado em
regime de "observacdo” (leitos de observac¢do), por um periodo menor que 24 horas e
ndo ocorre a internac¢do ao final deste periodo, somente serd registrado o atendimento
da urgéncia propriamente dita, ndo gerando nenhum registro de hospitalizagdo.

4. ATENDIMENTO AMBULATORIAL
O atendimento ambulatorial compreende:

Primeira consulta: agendamento via Central de Requlagdo (CROSS)
Interconsulta

Consultas subsequentes (retornos)

Procedimentos Terapéuticos realizados por especialidades ndo medicas

* * ¢ @

4.1 Entende-se por primeira consuita, a visita inicial do paciente encaminhado pela
rede de referéncias regional {Unidade Basicas de Salde, Ambulatdrios, outros) ac
ambulatério do Hospital, para atendimento a uma determinada especialidade e
agendamento por meio da Central de Regula¢do (CROSS).

4.2 Entende-se por interconsulta, a primeira consulta realizada por outro profissional
em outra especialidade, com sollcitag@o gerada pela propria instituigdo.

4.3 Entende-se por consulta subseqiente, todas as consultas de seguimento
ambulatorial, em fodas as categorias profissionais, decorrentes tanto das consultas
oferecidas a rede basica de salide quanto as subseqiientes das interconsultas.

4.4 Para os atendimentos referentes a processos terapéuticos de média e longa
duragao, tais como, sessSes de Fisioterapia, Psicoterapia, etc., os mesmos, a partir do 20

atendimento, devem ser registrados como consyltas subsegijentes.
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4.5 As consultas realizadas pelo Servigo Sacial ndo serdo consideradas no total
de consultas ambulatoriais, serdo apenas informadas conforme as normas definidas pela
CONVENENTE.

4.6 Serd considerada intervencdo cirlirgica ambulatorial aqueles atos cirdrgicos
realizados nas salas de pequenas cirurgias do hospital que ndo requeiram hospitalizacdo
nem a presenca obrigatdria do profissional médico anestesista e neles estdo incluidos
todos os procedimentos que sejam necessarios realizar dentro do periodo de 15 (quinze)
dias subseqilentes a intervencdo cirdrgica propriamente dita.

4.7 Com relagdio & APAC (Autorizagio de Procedimentos de Altc Custo) de
Acompanhamento, por exemplo: sessBes de Quimioterapia, sessdes de Hemodidlise,
Hemodindmica, etc., o volume realizado mensalmente pela unidade sera informado com
destaque, conforme as normas definidas pela CONVENENTE.

5. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se, ac longo da vigéncia deste CONVENIO, de comum acordo enire as partes, ©
Hospital Regional de Piracicaba se propuser a realizar outros tipos de atividades
diferentes daquelas aqui relacionadas, seja pela introducdo de novas especialidades
médicas, seja pela realizagdo de programas especiais para determinado tipo de patologia
ou pela introdugcde de novas categorias de exames laboratoriais, estas atividades
poderdo ser previamente autorizadas pela CONVENENTE apos analise técnica, sendo
quantificadas separadamente do atendimento rotineiro da unidade e sua orcamentacio
econdmico-financeira sera discriminada e homologada através de Termo de Aditamento
ao presente Convénio.

I1 - ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES PACTUADAS
I1. 1 INTERNACAO

I1I. 1.1 SAIDAS HOSPITALARES EM CLINICA MEDICA, CLiNICA OBSTETRICA
CLENICA PEDIATRICA E CLINICA PSIQUIATRICA (ENFERMARIAS E/QU PRONTO-
SOCORRO)

O hospital deverd realizar um nimero de 1.448 saidas hospitalares, de acordo com o
numerc de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Unico de Salde,
distribuidos nas seumtes dreas:

IL. 1.2 SAIDAS HOSPITALARES EM CLINICA CIRURGICA (ENFERMARIAS E/OU
PRONTO-SOCORRO)

O hospital devera realizar um nimero de 2.946 saidas hospitalares, de acords com o
niumero de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Unico de Salide,

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Salde
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classificando as saldas cirlrgicas em eletivas e de urgéncia (de acordo com a
classificagdo do Manual SIHD)

SAIDAS HOSPITALARES EM CLIN

ICA CIRURGICA

35 i o

A estimativa do volume de saidas cirdrgicas classificadas como eletivas/de urgéncia esta
baseada nos percentuais de saidas cirlrgicas de carater eletivo e saidas cirtirgicas de
carater de urgéncia referidas na produgéo realizada e informada no SIH - DATASUS, pelo
hospital, no exercicio anterior.

Os procedimentos cirdrgicos obstétricos sdo atinentes as saidas obstétricas, n&o
compdem o conjunto de saidas cirlrgicas.

II.1.3 HOSPITAL DIA E CIRURGIA AMBULATORIAL

0 hospital devera realizar 3.442 Cirurgias de HD e Cirurgias Ambulatorials

II.2 ATENDIMENTO AMBULATORIAL
(servigos ambulatoriais hospitalares ou exclusivamente ambulatoriais)

II.2.a) Atendimento Especialidades Médicas

O volume de primeiras consultas em especialidades médicas disponibilizados para a
rede de referéncias na CROSS deve corresponder, no minimo, ac volume definido na
tabela abaixo:

CONSULTAS MEDICAS

Primeira 294

Consulta _

RS SR

s it TR
| 1.067 ; 1.067

: Consulta
. Subsegquente

I

SRR £
7 1.877: 1.9

I1.2.b) Atendimento ambulatorial em Especialidades nfo Médicas.

O volume de primeiras consultas em especialidades ndo médicas disponibilizados para a
rede de referéncias na CROSS deve corresponder, no minimo, ao volume definido na
tabela abaixo:

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Satde
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Primeiras Consultas Rede

"
R

la Cardiovas

3

: Pneumologia Infantil

i
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I1.3 ATENDIMENTO A URGENCIAS (ambito hospitalar)

Atendimento de Urgéncia Referenciado (X)
Atendimento de Urgéncia ndo referenciado { )

URGE‘NCIA}EMERGENCM

I1. 4. SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO EXTERNO - SADT
EXTERNO (AMBITO HOSPITALAR OU EXCLUSIVAMENTE AM BULATORIAL)

O Hospital oferecera os servigos de SADT abaixo relacionados, na quantidade de 16.794
exames, a pacientes EXTERNOS ao Hospital, isto &, aqueles pacientes que foram
encaminhados para realizacdo de atividades de SADT por outros servicos de salde,
obedecendo ao fluxo estabelecido pela Secretaria Estadual da Salde, nas quantidades
especificadas:

SADT EXTERNO

' Diagnédstico
Laboratéric
' Clinico

Radiologia

‘ Tomografia ; ;
i Computadorizada | i

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servicos de Salde
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. Medicina Nudear :
In Vive

! Radioclogia :
- Intervencionista

Procedimentos

especiais
: Hemoterapia

Os exames para apoio diagnoéstico e terapéutico aqui elencados estdo subdivididos de
acordo com a classificagdo utilizada pela NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a
Salde/SUS para os procedimentos do SIA/SUS - Sistema de Informagdo Ambulatorial e
suas respectivas tabelas.

”

I1I - CONTEUDO DAS INFORMACGES A SEREM ENCAMINHADAS A CONVENENTE
A CONVENIADA encaminhard a CONVENENTE toda e qualquer informacdo solicitada,
na formatacao e periodicidade por esta determinada.

As informacdes solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

« Relatérios contabeis e financeiros;

Relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;
Relatério de Custos;

Censo de origem dos pacientes atendidos;

Pesquisa de satisfacido de pacientes e acompanhantes;

Outras, a serem definidas para cada tlpo de unidade gerenciada: hospital,
ambulatério, centro de referéncia ou outros.

Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Salde
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ANEXO TECNICO II
SISTEMA DE PAGAMENTO

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

1.1 A atividade assistencial da CONVENIADA subdivide-se nas modalidades abaixo
assinaladas, as quais referem-se & rotina do atendimenta a ser oferecido aos usuérios da
Unidade sob gestac da CONVENIADA, conforme especificagdo e quantidades relacionadas
no Anexo Técnico I - Descricio de Servigos:

{x) Saidas Hospitalares em Clinica Médica, Obstétrica, Pediatrica e Psiquiatrica

(Enfermaria e Pronto-Socorro)

{ x ) Saidas Hospitalares em Clinica Cirdrgica

{ x ) Hospital Dia e Cirurgias Ambulatoriais

{ x ) Atendimento a Urgéncias

{ x ) Atendimento Ambuilatorial Especialidades Médicas

( x ) Atendimento Ambulatorial Especialidades ndo Médicas

( x ) Servigos de Apoio Diagndstico e Terapéutico — SADT Externo

( ) Outros Atendimentos

1.2 Além das atividades de rotina, a unidade podera realizar outras atividades,
submetidas a prévia analise e autorizagdo da CONVENENTE, conforme especificado no
Anexo Técnico I - Descricdo de Servicos.

II - AVALIACKO E VALORA(;RO DOS INDICADORES DE PRODUCRO
A avaliagdo e anadlise das atividades contratadas constantes deste documento serdo
efetuadas conforme detalhado nas Tabelas que se seguem.

II.1 Os desvios ser@o analisados em relagdo as quantidades especificadas para cada
modalidade de atividade assistencial especificada no Anexo Técnico 1 - Descrigdoc de
Servigos, podendo gerar ajuste financeiro g _menor de 10% a 30% no valor do repasse
para custeio da unidade ng _semestre, dependendo do percentual de alcance das metas
dos indicadores constante na TABELA II - VALORAGCAO DOS DESVIOS DOS
INDICADORES DE PRODUCAO (MODALIDADE DE CONTRATACAO DA ATIVIDADE
ASSISTENCIAL) e respeitando-se a proporcionalidade de cada modalidade de contratagdo
de atividade assistencial especificada na TABELA I - DISTRIBUICACQ PERCENTUAL PARA
EFEITO DE DESCONTO DOS INDICADORES DE PRODUCAO DO ORCAMENTO DE
CUSTEIQO, constantes no presente Anexo.

II.1.1 Da analise realizada podera resultar desconto financeiro, bem como
repactuacdo das quantidades de atividades assistenciais ora estabelecidas e seu
correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada mediante Termo de
Aditamento ao Convénio, acordada entre as partes nas respectivas reunides para
ajuste semestral e anual do instrumento contratual,

I1.1.2 A avaliagdo do cumprimento das metas ndo anula a possibilidade de que
sejam firmados Termos de Aditamento ao Convénio em relagdo as cldusulas que
quantificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONVENIADA
e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, a qualquer momento, se
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condi¢Bes efou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa sobre as

atividades da Unidade, inviabilizando e/fou prejudicando a assisténcia ali prestada.

Do periodo de avaliagdo: '

+ 10 semestre - consolidagdo das informagdes em julho e avaliagdo em agosto;

e 20 semestre - consolidacdo das informacgles em janeiro e avaliacGo em fevereiro
ne ano seguinte.

11.2.1 Na hipétese da unidade ndo possuir um semestre de funcionamento ou haver
troca de gestor, a primeira avaliagdo e valoragdo das metas dos Indicadores de
Producdo (modalidade por contratagdo das atividades assistenciais), para efeito de
desconto, sera efetivada no semestre posterior.

11.2.1 Casc a CONVENIADA se mantenha na gestdo da wnidade, apds a devida
Convocagdo Plblica, com a formalizag8c de um novo convénio, serd consideradoe o
periodo de avaliacdo completo.

Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serdo

efetuados nos meses subsequentes aos periodos de avaliacdo, detalhados no item
anterior.

1.4 © valor repassado de custeio no periodo avaliado, exceto aqueles recursos
provenientes de “mutirdes de procedimentos eletivos”, serad distribuido percentuaimente
nos termos indicados na Tabela I, para efeito de calculo de desconto dos Indicadores de
Producdo, quando cabivel.

TABELA I - DISTRIBUICAO PERCENTUAL PARA EFEITO DE DESCONTO DOS
INDICADORES DE PRODUCAO DO ORCAMENTO DE CUSTEIO

Saidas hospitalares em
Clinica Medica, Obstétrica, 39%
Pediatrica e Psiquiatrica
Satdézrs ﬂosp!tqlar_es em 31%
inica Cirargica
HD/Cirurgia Ambulatorial 10%
Urgéncia 4%
Ambulatdrio - 2
Especialidades Médicas 6%
Ambulatorio ~ 50
Especialidades ndo Médicas
SADT Externo 8%
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TABELA II - VALORACAO DOS DESVIOS DOS INDICADORES DE PRODUGAO
(MODALIDADE DE CONTRATACAO DA ATIVIDADE ASSISTENCIAL)

A QUANTIDADE PRODUZIDA FORMULA DE CALCULO (EM REAIS)
. 100% X distribuicdo percentual da Internagdo {tabela
Acima do volume contratado 1) X orcamento de custeio do periodo
Saidas Hospitalares Entre 95% e 100% do volume 100% X distribuicdo percentual (’1a Interr!ag_io (tabela
em Clinica Médica e cantratado 1} X orcamento d“e custeio do periodo avahgtwo
Clinica Peditrica Entre 70% & 94,99% do voiume 90% X distribulcdo percentual da Internagéo (tabela I}
contratado X orcamento de custeio do periodo avaliativo
Menos que 70% do velume 70% X distribuigdo percentual da Internacéo {tabela I}
contratado X orgamento de custelo do periodo avallativo
100% X distribuigio percentual da Internagdc
Acima do volume contratado Cirtrgica (tabela I} X orgameanto de custeio do periodo
avaliativo
100% X distribuicdo percentual da Intemacgac
Saidas Hospitalares Eg:;fi:;’; & 100% do velume Clrdrgica (tabela 1} X orgamento de custeio do perfodo
Clrirgicas avaliative
Entre 70% e 94,99% do volume 90% X distribuicBo percentual da Internagdo Cinlrgica
contratado (tabela I} X orcamento de custeio do periode avaliativo
Menos que 70% do volume 70% X distribuigdo percentual da Internagdo Cirlirgica
contratado {tabela 1) X orcamento de custeio do perfodo avaliativo
100% X distribuigdo percentual de HD/Cir. Ambul.
Acima do voiume contratado (tabela I) X orgamg?'nto %Z custeio do periodo avaliative
Entre 90% e 100% do volume 100% X distribuigdo percentual de HD/Cir. Ambul.
Hospital dia contratado {tabela I) X orcamento de custeio do periodo avaliativo
cirGrgico Entre 75% e 89,99% do volume 90% X distribuic3o percentual de HD/Cir, Ambul,
contratade {tabela 1) X orgamento de custeio do periodo avaliativo
Menos que 75% do volume 70% X distribuiciio percentual de HB/Cir, Ambul,
contratado {tabela I) X orcamento de custeio do periodo avaliativo
100% X distribuigio percentual de Ambuiatorio (tabela
Acima do velume contratado I) X orcamento dgacuzteeio do periodo avaliativo
Entre 90% & 100% do volume 100% X distribuigBo percentual de Ambulatdrio {tabela
::pzlcjll-a?:ig::g- contratado I} X orgamento d:a custeio do periode avallagivu
Médicas Entre 75% e 89,99% do volume 90% X distribuigdo perqentual dg Ambulqtorio (tabela
contratado I} X orcamento de custeic do periodo avaliative
Menos gue 75% do volume 70% X distribuicdo percentual de Ambulatdrio (tabela
contratado 1) X orcamento de custeio do perlodo avaliativo
- 100% X distribuigBo percentual de Ambulatério (tabela
Adma da volume contratado I} X or¢camento dga cugteeio do periedo avaliative (
Entre 90% e 100% do volume 100% X distribulgdo percentual de Ambulatério (tabela
:;Té'ﬁ:g:i: - contratado I) X orcamento de custeio do periodo avaliativo
NS0 Médicas Entre 75% e 89,99% do volume 30% X distribuigdo percentual dg Ambulatario (tabela
contratado 1) X orcamento de custeio do periodo avaliativo
Menos que 75% do volume 70% X distribuicdo percentual de Ambulatdorio (tabela
contratado 1) X arcamento de custeio do periodo avaligtivo
: 100% X distribuico percentual de SADT Externo
Adima do volume contratado {tabela I} X orcamento de custeio do periodo avaliativo
Entre 90% e 100% do volume 100% X distribuicdo percentual de SADT Externo
contratado (tabela ) X orgamento de custeio do periodo avaliativo
SADT EXTERNO Entre 75% e 89,99% do volume 90% X distribuicdo percentual de SADT Externo
contratado (tabela I) X orgamento de custeio do periodo avaliativo
Menos que 75% do volume 70% X distribuigdo percentual de SADT Externo
contratado (tabela 1} X orcamento de custeio do periodo avaliativo
100% X distribuigdo percentuat de
Acima do volume contratado Urgéncia/Emergéncia (tabela I) X orgamento de
custeio do periodo avaliative
o 100% X distribuicda percentual de
URGENCIA / Entre 85% € 100% do volume Urgéncia/Emergéncia (tabela 1) X orgamento de
EMERGENCIA custeio do periode avallative
Entre 70% e 84,99% do volume 90% X distribuigdo percentual de Urgéncia/Emergéncia
contratado (tabela I} X orcamento de custeio do periodo avaliative
Menos que 70% do volume 70% X distribuicdo percentual de Urgéncia/Emergéncia
contratado (tabela I} X orgamento de custeio do periodo avallativo
Coordenadoria de Gestdo de Contratos de Servigos de Satde
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III - AVALIA(;I'\O E VALORACKO DOS INDICADORES DE QUALIDADE

Os valores percentuais apontados na tabela inserida no Anexo Téchico III - Indicadores
de Qualidade serdo utilizados como base de calculo do valor a ser descontado, em caso
de descumprimento de metas dos indicadores detalhados naquele Anexo.

III.1 A avaliagdo e a valoracdo dos desvios no cumprimente dos Indicadores de
Qualidade podem gerar um desconto financeiro a_menor de até_10% do custeio da
yhidade no trimestre, nos meses subseguentes, dependendo do percentual de alcance
das metas dos mdlcadores estabelecidos no Anexo Técnico IIL.

1i1.2 Do perfodo de avaliagdo:

» 19 trimestre - consolidagdo das informagdes em abril e avaliagdo em maio;

« 20 trimestre - consolidacdo das informacdes em julho e avaliacdo em agosto;

« 3% trimestre - consolidagdo das informagdes em outubro e avaliagdo em
novembro;

+ 49 trimestre - consolidacdc das informagdes em janeiro e avaliagdo em fevereiro
do ano seguinte.

II1.2.1 Na hipétese da unidade ndo possuir um trimestre de funcionamento ou
haver troca de gestor, a primeira avalia¢do e valoracdo das metas dos Indicadores
de Qualidade do Caonvénio, para efeitos de desconto, serd efetivada no trimestre
posterior.

11.2.2 Caso a CONVENIADA se mantenha na gestdo da unidade, apés a devida
Convocacdo Pudblica, com a formalizacdo de um novo convénio, serd considerado o
periodo de avaliacdo completo.

III.3 Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serdo
efetuados nos meses subsequentes aos periodos de avaliagdo, detalhados no item
anterior.

IlI.4 Para efeitos de calculo do desconto dos Indicadores de Qualidade, serad considerado
o percentual de 10% (dez por cente) sgbre 0 montante repassado a titulo de custeio a
CONVENIADA no periodo avaliado, exceto aqueles recursos provenientes de “mutirbes de
procedimentos eletivos”, combinado com os indicadores estabelecidos no Anexo Técnico
III.

II1.5 Férmuta:

indicador

Soma dos repasses do
periodo

X peso do indicador

II1.6 Visando o acompanhamento e avaliagdo do Convénio e o cumprimento das
atividades estabelecidas para a CONVENIADA no Anexo Técnico I — Descricdo de
Servicos, a mesma devera encaminhar mensalmente, até o dia 11 (onze), a
documentacdo informativa das atividades assistenciais realizadas pela Unidade:
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III.6.1. As informacfes acima mencionadas serao encaminhadas através dos
registros nas AIH's - Autorizagdo de Internacdo Hospitalar e dos registros no SIA -
Sistema de Informagdes Ambulatoriais, de acordo com normas e prazos
estabelecidos pela CONVENENTE.

111.7 As informages mensais relativas a produ¢do assistencial, indicadores de qualidade,
movimentagdo de recursos econdmicos e financeiros e dados do Sistema de Custos
Hospitalares, serao encaminhadas via Internet, através do site
www. gestao.saude.sp.gov.br, disponibilizado pela CONVENENTE e de acordo com
normas, critérios de seguranga e prazos por ela estabelecidos.

111.8 O aplicativo disponibilizado na Internet emitird os relatérios e planilhas necessérias
a avaliacdo mensal das atividades desenvolvidas pela Unidade gerenciada e estabelecera,
através de niveis de acesso previamente definidos, a responsabilidade legal pelos dados
ali registrados.

III.9 A CONVENIADA deverd encaminhar as Certidées Negativas de Débitos Federal,
Estadual e Municipal, Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas e Certificado de
Regularidade do FGTS, tanto da Unidade gerenciada quanto da 0SS, além de extratos
bancarios, pregos de materiais e medicamentos praticades (quando for o caso), entre
outras informagoes, nos prazos e condigdes definidos pela CONVENENTE.

111.10 A CONVENENTE procedera a analise dos dados enviados pela CONVENIADA para
que sejam efetuados os devidos pagamentos de recursos, conforme estabelecido no
convénio.
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ANEXO TECNICO III
INDICADORES DE QUALIDADE

Os Indicadores estdo relacionados a.qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios da unidade
gerenciada e medem aspectos relacionados & efetividade da gestdo, ao desempenho da unidade e
a qualidade da informagdo 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 sdo intreduzidos e o alcance de um
determinado indicador no decorrer de certo periode o torna um pré-requisito para que outros
indicadores mais complexos possam ser avaliados; desta forma, os indicadores que sdo pré-
requisitos para 0s demais continuam a ser monitorados e avaliados.

IMPORTANTE: Alguns indicadores tém sua acreditacdo para efeito de pagamento no 2°,
ou no 3° ou no 4° trimestres. Isto nido significa que somente naquele periodo estario
sendo avallados. A andlise de cada Indicador, a elaborag8o de pareceres avallatérios e o
encaminhamento dessa avaliagdo a cads unidade gerenciada serdo efetuados
mensalmente, independentemente do trimestre onde ocorrerd a acreditagdo de cada
Indicador para o respectivo pagamento.

A cada ano é fornecido um Manual que estabelece todas as regras e critérios técnicos para a
avallacdo dos Indicadores de Qualidade utilizades neste Convénio.

A tabela abaixo apresenta o peso de cada Indicador de Qualidade para a avaliagdo e valoragio de
cada trimestre. Essa valoracdo poderd gerar desconto financeiro de até 10% sobre valor dos
repasses realizados para a unidade no pericdo avaliative, conforme estabelecide no item III do
Anexo Técnico II ~ Sistema de Pagamento.

rcentual de registros de
Diagndstico secunddrio por especialidade
Percentual de AIH referente 3s saidas hospitalares

PESO DOS INDICADORES DE QUALIDADE VALORADOS
PARA O PERIODO DE JANEIRO A QOUTUBRO DE 2022

Qualidade de Informacédo 20% 20% 20% 20%

Interacdio com o Paciente 10% 10% 10% 10%
Médulos de Regulagio / CROSS 20% 20% 20% 20%
Atividade Cirdrgica 20% 20% 20% 20%
Monltoramento de Atividades

Selecionadas 30% 30% 30% 30%
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