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ANEXO TECNICO I - ESPECIFICACOES TECNICAS E DESCRITIVO DE SERVICOS

Este anexo constitui parte integrante do presente Contrato e acrescenta diversas clausulas
especificas para Contratos de Gestdo celebrados com a Secretaria de Estado da Saude. O objetivo
é descrever em detalhes diferentes aspectos relevantes para a execucio do Contrato e prestacdo
dos servigos descritos. O Anexo é dividido em dois segmentos: (1) Especificagdes Técnicas, que
normatiza a execugdo contratual na drea da saude; (2) Descritivo de Servigos, que define as

premissas técnicas de execugdo e estabelece metas quantitativas para este contrato.
I — ESPECIFICACOES TECNICAS

1. O PARCEIRO PRIVADO devera:

1.1.  Aderir e alimentar o sistema de informag&o eletrénica a ser disponibilizado pela Secretaria
de Estado da Saude para monitoramento, controle e avaliagdo de resultados. O objetivo é permitir
a migracdo automatica e eletronica de dados assistenciais e financeiros diretamente do sistema
de informacdo de gestdo hospitalar adotado pelo PARCEIRO PRIVADO, por meio de interface

eletrdnica a ser disponibilizada pela Secretaria de Estado da Sautde;

1.2.  Assistir de forma abrangente os usudrios, procedendo aos devidos registros do Sistema de
Informagdo Ambulatorial (SIA/SUS) e nas Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIH/SUS),

segundo os critérios da Secretaria de Estado da Saude e do Ministério da Saude;

1.3. Manter equipe médica de assisténcia horizontal, no periodo diurno, nos moldes de médico
“hospitalista”, por especialidade médica, garantindo o cuidado de todos os pacientes internados,
independentemente do acompanhamento de um especialista e dos médicos plantonistas do

hospital.

1.4. Adotar identificagdo especial (crachd) e uniforme adequado para todos os seus
empregados, servidores publicos e colaboradores, assim como manter o controle de frequéncia,

pontualidade e boa conduta profissional;

1.5.  Incluir, na implantagdo da imagem corporativa e nos uniformes dos trabalhadores, a
terminologia “Secretaria de Estado da Satde de Goiads”, bem como, os logotipos do SUS e do

Hospital;
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E vedado as organizacdes sociais em salde o uso de quaisquer de seus simbolos,
logomarcas, nomes e imagens digitais ou mecanicas em placas, outdoors, papeis graficos,
convites eventos, reunides, bens imdveis e moveis (ex.. veiculos, mobilidrios,
equipamentos, cobertores, embalagens) que Ihe foram cedidos em uso, adquiridos ou
custeados com recursos publicos para a gestdo de unidade publica de satde do Estado de
Goias”;

Manter registro atualizado de todos os atendimentos efetuados no Hospital,

disponibilizando a qualquer momento a Secretaria de Estado da Saude e as auditorias do SUS, as

fichas e prontuarios dos usuarios, em meio eletrdnico certificado, assim como todos os demais

documentos que comprovem a confiabilidade e segurancga dos servicos prestados no HOSPITAL;

1.6.1.

1.6.2.

1.6.3.

1.6.4.

1.7.

Serdo de inteira responsabilidade do PARCEIRO PRIVADO, o fornecimento de materiais,

medicamentos, drteses e proteses por ela prescrita que ndo estejam disponiveis na tabela

SUS-SIGTAP;

Observado o disposto no pardgrafo anterior, na hipétese do PARCEIRO PUBLICO ser
demandado judicial e/ou administrativamente para o fornecimento de materiais,
medicamentos, Orteses e proteses que ndo estejam disponiveis na tabela SUS-SIGTAP,

serdo regressivamente cobrados do PARCEIRO PRIVADO os valores correspondentes;

Fica assegurado ao PARCEIRO PUBLICO o direito de descontar das faturas devidas ao
PARCEIRO PRIVADO, os valores correspondentes ao ressarcimento de que trata o

paragrafo anterior, mediante notificacdo prévia da mesma;

Quando o PARCEIRO PRIVADO fornecer materiais, medicamentos, érteses e préteses por
ele prescrito que ndo estejam disponiveis na tabela SUS-SIGTAP, o mesmo devera informar

o fato ao PARCEIRO PUBLICO.

Em nenhuma hipotese cobrar direta ou indiretamente ao paciente por servicos médicos,

hospitalares ou outros complementares referente a assisténcia a ele prestada;

1.8.

Responsabilizar-se por cobranca indevida feita ao paciente ou a seu representante, por

profissional empregado ou preposto, em razdo da execucdo deste contrato;
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1.9. Consolidar a imagem do HOSPITAL como centro de prestagdo de servigos publicos da rede
assistencial do SUS, comprometido com sua missdo de atender as necessidades terapéuticas dos

usudrios, primando pela melhoria na qualidade da assisténcia;

1.10. Estabelecer, implementar e disponibilizar “online” a SES o Plano de Gerenciamento de
Equipamentos de Saude que atendam as disposi¢des da RDC n° 02 e NBR 15943:2011, sendo de
sua responsabilidade o gerenciamento da manutengdo preventiva, corretiva, calibragdo e
qualificacdo dos equipamentos médico-hospitalares e instalagdes hidraulicas, elétricas e de gases
em geral por meio de contratos com empresas idéneas e certificadas de manuteng¢do predial,

manutencdo de equipamentos e de engenharia clinica cujo uso lhe fora permitido;

1.10.11. Estar formalmente descritas, divulgadas e compreendidas as atribuigbes e
responsabilidades profissionais do responsdvel pelas atividades de gerenciamento de
equipamentos de saude e de infraestrutura de saude. As atividades de gerenciamento de
equipamentos de satide e de infraestrutura de saude sdo de responsabilidade de profissional de
nivel superior, com registro e certificados de acervo técnico no respectivo conselho de classe, de
acordo com as competéncias profissionais definidas na legislagdo vigente, com conhecimento

comprovado na area.

1.11. Devolver a Secretaria de Estado da Saude, apds o término de vigéncia deste Contrato, toda
area, equipamentos, instalagdes e utensilios, objeto do presente contrato, em perfeitas condigdes
de uso, respeitado o desgaste natural pelo tempo transcorrido, conforme Termo de Permissdao de

uso;

1.12. Dispor da informagdo oportuna dos usudrios atendidos ou que |lhe sejam referenciados
para atendimento, registrando seus dados contendo no minimo: nome, RG e enderego completo

de sua residéncia, por razoes de planejamento das atividades assistenciais;
1.13. Em relacgdo aos direitos dos usuarios, o PARCEIRO PRIVADO obriga-se a:

a. Manter sempre atualizado o prontuario médico dos usuarios e o arquivo médico

considerando os prazos previstos em lei.

b. N3o utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacgao. /

www.saude.go.gov.br
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c. Respeitar a decisdo do usudrio ao consentir ou recusar a participagdo em estudos clinicos
voltados para a pesquisa cientifica, assim como em atividades de ensino que ocorram nas

dependéncias do hospital.

d. Justificar ao usudrio ou ao seu representante, por escrito, as razdes técnicas alegadas

quando da decisdo da ndo realizagdo de qualquer ato profissional previsto neste Contrato.

e. Permitir a visita ao usudrio internado, diariamente, conforme diretrizes da Politica

Nacional de Humanizagao — PNH.
f. Esclarecer aos usudrios sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servicos oferecidos.

g. Respeitar a decisdo do usuario ao consentir ou recusar prestacdo de servigos de saude,

salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagao legal.
h. Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes relativas aos usuarios.

i. Assegurar aos usuarios o direito de serem assistidos religiosa e espiritualmente por

ministro de qualquer culto religioso.

j- Assegurar a presenca de um acompanhante, em tempo integral, no HOSPITAL, nas

internagdes de criangas, adolescentes, gestantes e idosos.
k. Garantir atendimento indiferenciado aos usuarios.

. Fornecer ao paciente atendido, por ocasido de sua saida, seja no Ambulatério, Pronto-
Socorro ou Unidade de Internagdo, relatério circunstanciado do atendimento prestado,
denominado “INFORME DE ATENDIMENTOQ”, do qual devem constar, no minimo, os seguintes

dados:

e Nome do paciente;

e Unidade de atendimento (PS, Ambulatério, Clinica de Internagao);

e localizagdo do servigco / Hospital (endereco completo);

e Motivo do atendimento (CID-10);

e Data de admissdo e data da alta (em caso de internacédo);

e Procedimentos realizados e tipo de odrtese, protese e/ou materiais empregados,

quando for o caso;
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e O cabecalho do documento devera conter o seguinte esclarecimento: “Esta conta serd

paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuigbes sociais”.

1.14. Incentivar o uso seguro de medicamentos tanto ao usuario internado como o ambulatorial,
procedendo & notificacdo de suspeita de reagdes adversas, através de formuldrios e sistematicas
da Secretaria de Estado da Saude;

1.15. Garantir o pleno acesso da Ouvidoria SUS aos usudrios e acompanhantes atendidos na
Unidade;

1.16. Realizar, quadrimestralmente, Pesquisa de Satisfagdo do Usuario/acompanhante, por meio
da metodologia Net Promoter Score (NPS), com envio de seus resultados a Secretaria de Estado da
Saude de Goias;

1.17. Realizar seguimento, andlise e adogdo de medidas de melhoria diante das sugestdes,
queixas e reclamacdes que receber com respostas aos usuarios, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias uteis;

1.18. Instalar um Servico de Atendimento ao Usudrio, de facil acesso, conforme diretrizes a
serem estabelecidas pela Secretaria de Estado da Saude, encaminhando mensalmente relatério
de suas atividades, devendo ser implantado independentemente do servigco de ouvidoria exigido
pelo Sistema Unico de Sautde;

1.19. Identificar suas caréncias em matéria diagndstica e/ou terapéutica que justifiquem a
necessidade do encaminhamento do usudrio a outros servicos de saude, apresentando a
Secretaria de Estado da Saude, mensalmente, relatério dos encaminhamentos ocorridos;

1.20. N3o adotar nenhuma medida unilateral de mudangas na carteira de servicos, nos fluxos de
atencdo consolidados, nem na estrutura fisica do HOSPITAL, sem a prévia ciéncia e aprovagao da
Secretaria de Estado da Saude;

1.21. Alcangar os indices de desempenho e disponibilizar equipe em quantitativo necessario
para alcancar as metas de produtividade e de desempenho definidas nos Anexos Técnicos I, Ill e
IV deste Contrato;

1.22. Acompanhar e monitorar o tempo de espera dos usuarios, definido pelas diferentes Listas
de Espera de Internagdo e Cirurgia Eletiva, compartilhando esta informag¢do em regime semanal
com o Complexo Regulador Estadual e incluindo essa informagdo nos relatdrios gerenciais do

hospital;
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1.23. Possuir e manter em pleno funcionamento um Nucleo Interno de Regulagdo — NIR, que
serd responsavel pela regulagdo efetiva do acesso de pacientes encaminhados por outras
Unidades de Saude do Estado, por meio do Complexo Regulador Estadual, para a Unidade Publica
de Saude em comento. O NIR oferecera informagcdo mensal sobre o acesso de pacientes;
1.24. Possuir e manter em pleno funcionamento, no minimo, as seguintes Comissdes Clinicas:

a. Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontuarios Médicos.

b. Comissdo de Verificagcdo de Obitos.

c. Comissdo de Etica Médica e Etica de Enfermagem.

d. Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar.

e. Comissdo de Ensino e Pesquisa por Comité de Etica e Pesquisa.

f. Comissdo de Transplantes por Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos

para Transplantes — CIHDOTT.

g. Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes — CIPA e SESMT.
1.25. Possuir e manter em pleno funcionamento um Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalar — NVEH, que sera responsavel pela realizagdo de vigilancia epidemioldgica de doencas
de notificagdo compulsdria no ambito hospitalar, assim como agdes relacionadas a outros agravos
de interesse epidemioldgico;
1.26. Implementar e manter um Nucleo de Engenharia Clinica responsavel pelo gerenciamento
de equipamentos de saude e de um Nuacleo de Manutencdo Geral responsavel pelo
gerenciamento dos equipamentos de infraestrutura de saude que atendam as disposi¢ées da RDC
n® 02, NBR 5410, NBR 13534 e NBR 15943;
1.27. Em relagdo ao Gerenciamento de Tecnologias em Saude, o PARCEIRO PRIVADO devera
manter durante a vigéncia deste contrato um Plano de Gerenciamento de Equipamentos de Saude
para atender e adequar o Hospital na Resolugdo RDC n2 02/2010, da ANVISA, bem como a NBR
15943:2011 e as demais resolucdes;
1.28. Como parte do Plano de Gerenciamento de Equipamentos de Saude, o PARCEIRO PRIVADO
deverd manter o inventdrio técnico dos equipamentos médico-hospitalares atualizado, bem como
o registro histdrico de todas as intervengdes técnicas realizadas nesses equipamentos, e devera
ter a capacidade de produzir uma listagem impressa quando for necessario dessas informagées. O

PARCEIRO PRIVADO devera garantir a rastreabilidade de toda a documentacdo referente ao
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inventario e ao registro histérico dos equipamentos de saude sob sua responsabilidade. O
inventdrio técnico e o registro histérico dos equipamentos médico-hospitalares devem ser
arquivados pelo tempo que os equipamentos estiverem em utilizacdo sob responsabilidade do
PARCEIRO PRIVADO, acrescido pelo menos de 02 (dois) anos;
1.29. Como parte do acompanhamento e supervisdo do gerenciamento de equipamentos de
saude, o PARCEIRO PRIVADO devera fornecer senha e login do seu software de gerenciamento
dos equipamentos médico-hospitalares, com acesso aos relatérios de intervencdes técnicas nos
equipamentos, como também, ao registro histdérico desses equipamentos para subsidiar o
processo de gerenciamento dos equipamentos de satide por parte do PARCEIRO PUBLICO. O
acesso ao software ndo desobriga o PARCEIRO PRIVADO a encaminhar os relatdrios trimestrais
com as informagdes solicitadas acima a Secretaria de Estado da Saiude a fim de
acompanhar/supervisionar o processo de gerenciamento dos equipamentos de satde;
1.30. Considerando a necessidade de realizacdo de levantamento radiométrico e controle de
qualidade de equipamentos de radiodiagndstico sob o seu gerenciamento no referido Hospital, o
PARCEIRO PRIVADO devera supervisionar o cumprimento dos requisitos minimos necessdrios para
o Programa de Controle de Qualidade para Equipamentos de Radiodiagndstico, conforme
exigéncia da ANVISA, por meio da Portaria Ministerial n2 453/98, bem como a NBR SAl 17025;
1.31. O PARCEIRO PRIVADO devera implantar o Incentivo ao Sistema Estadual de Transplantes
de Goids para melhoria dos processos de doagdo de 6rgdos e tecidos para transplantes,
objetivando o aumento do nimero de notificagdes de morte encefalica e morte por parada
cardiorrespiratoria e a efetivagdo de doadores, gerando consequentemente, o aumento no
nimero de captacdes de 6rgdos e tecidos para transplantes, de acordo com as Portarias GM/MS
n2 2.600, de 21/10/2009, n2 3.490, de 12/11/2010 e n2 1.032, de 04/05/2011;
1.32. Aadrea responsavel pelo de Transplantes da Secretaria de Estado da Saude acompanhara o
cumprimento da implantagdo do Incentivo ao Sistema Estadual de Transplantes de Goids, através
dos seguintes indicadores:

e Obitos por Morte Encefélica: N2 de ébitos por morte encefélica, N2 de notificacdes de

obitos por morte encefalica, N2 de doagdes efetivas de Multiplos 6rg3os.
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e Obitos (exceto Morte encefalica): N2 de 6bitos, N2 de notificagdes de dbitos, N2 de
doacbes efetivas de tecidos, N2 de 6bitos com contra indicacdes absolutas para doagado de

tecidos.

Il — DESCRITIVO DE SERVICOS

2.1. CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS:

2.1.1. O PARCEIRO PRIVADO atenderd com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do
SUS — Sistema Unico de Saude, oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e
sua capacidade operacional, os servicos de saude que se enquadrem nas modalidades abaixo
descritas, conforme sua tipologia.

2.1.2. O Servico de Admissdo do PARCEIRO PRIVADO solicitara aos pacientes, ou a seus
representantes legais, a documentagdo de identificagdo do paciente e a documentacgdo de
encaminhamento, se for o caso, especificada no fluxo estabelecido pela Secretaria de Estado da
Saude.

2.1.3. No caso dos atendimentos hospitalares por urgéncia, sem que tenha ocorrido
apresentacdo da documentacdo necessédria, a mesma devera ser entregue pelos familiares e/ou
responsaveis pelo paciente, num prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas.

2.1.4. Em caso de hospitalizacdo, o PARCEIRO PRIVADO fica obrigado a internar paciente, no
limite dos leitos contratados, obrigando-se, na hipdtese de falta ocasional de leito vago, a
encaminhar os pacientes aos servicos de satide do SUS instalados na regido em que o PARCEIRO
PRIVADO, em decorréncia da assinatura deste contrato de gest3o, presta servigcos de assisténcia a
saude, por meio do Complexo Regulador Estadual.

2.1.5. O acompanhamento e a comprovacdo das atividades realizadas pelo PARCEIRO PRIVADO
serdo efetuados através dos dados registrados no SIH — Sistema de InformacGes Hospitalares, no
SAl — Sistema de Informagdes Ambulatoriais, bem como através dos formularios e instrumentos
para registro de dados de produgdo definidos pela Secretaria de Estado da Saude.

2.1.6. O PARCEIRO PRIVADO deverd aderir ao sistema de informagdo para monitoramento,
controle e avaliagdo a ser disponibilizados pela Secretaria de Estado da Satde. O objetivo é

permitir a migracdo automatica e eletrénica de dados assistenciais e financeiros diretamente do

(44>
&
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sistema de informacdo de gestdo hospitalar adotado pelo PARCEIRO PRIVADO, por meio de
interface eletrdnica a ser disponibilizada pela Secretaria de Estado da Sadde.

2.1.7. O PARCEIRO PRIVADO fica obrigado a manter um servico de Plantdo Controlador Interno,
com numero telefénico e enderego eletronico exclusivo, coordenado por médico indicado pela
Diretoria Técnica, destinado a receber, nas 24 horas/dia, sete dias por semana, as solicita¢cdes do
Complexo Regulador Estadual de modo a manter um canal permanente de comunicacdo e
aperfeicoar o sistema de informagdes sobre vagas e servicos disponiveis no hospital, com tempo
de resposta em no maximo 01(um) hora.

2.1.8. Manter os servicos, em regime de hospital porta de entrada de Urgéncia e Emergéncia do
Estado de Goids, realizando procedimentos de Média e Alta Complexidade ambulatorial e
hospitalar com rotinas formalmente estabelecidas, de acordo com as normas vigentes da
Coordenagdo Nacional de Urgéncia, de acordo com a Portaria 2.048 de 05/11/2002, do
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e da regionalizacdo da satde no Estado

de Goias, com cobertura para populagdo da Regido de Anapolis e Regional de Saude Pirineus.

2.2. DESCRICAO DA UNIDADE:

2.2.1. O Hospital Estadual de Urgéncias de Anapolis Dr. Henrique Santillo — HUANA é uma
Unidade de Assisténcia, Ensino e Pesquisa, tendo como prioridade o trauma, em pacientes de
qualquer faixa etaria, especializado em Média e Alta Complexidade em Urgéncia/Emergéncia,
Clinica Cirdrgica e Clinica Médica, sendo referéncia para a Regido de Saude Pirineus, e retaguarda
do Hospital Estadual Ernestina Lopes Jaime — HEEU e do Hospital Estadual de Jaragua Dr. Sandino
de Amorin — HEJA, com atendimento regulado pelo Complexo Regulador Estadual com
funcionamento 24 horas, ininterruptamente. O hospital esta localizado a Avenida Brasil Norte, n2
3631, Cidade Universitdria, CEP: 75083-440 - Anapolis -GO.

2.2.2. A Unidade possui 149 leitos de internagdo destinados a assisténcia em clinica médica (19
leitos), clinica cirdrgica (97 leitos), além de 33 leitos de UTI Adulto. Possui ainda, 06 leitos
de observacdo no Pronto Socorro e 05 box na Reanimagdo. A Unidade conta com 01 Agéncia
Transfusional- AT, 1 Centro Cirtrgico com 06 salas cirdrgicas, 08 leitos de Recuperacdo Pds-
Anestésica- RPA e 03 salas no ambulatério.

2.2.3. A capacidade instalada esta distribuida da seguinte forma:
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CAPACIDADE OPERACIONAL
Descricao Leitos
Clinico 19
Cirargico 97
UTI Adulto 33
Leitos Totais 149
PS e Box 11
Salas Cirurgicas 06

Obs.: Dimensionamento de acordo com a RDC-50.

2.3.  ASSISTENCIA HOSPITALAR

2.3.1. A assisténcia a saude 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 ai todos os atendimentos e procedimentos necessarios para
obter ou completar o diagndstico e as terapéuticas necessarias para o tratamento no ambito

hospitalar.
2.3.2. No processo de hospitalizacdo, estdo incluidos:
a. Assisténcia por equipe médica especializada.

b. Assisténcia por equipes de enfermagem, nutrigdo, fisioterapia, fonoaudiologia, psicologia,

ou outra equipe de apoio técnico, em situagdo de excepcionalidade, que se fizer necessaria.

c. Assisténcia farmacéutica e tratamento medicamentoso que seja requerido durante o

processo de internacao.

d. Tratamento das possiveis complicagbes que possam ocorrer ao longo do processo

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

e. Tratamentos concomitantes, diferentes daqueles classificados como principal que
motivaram a internacdo do usuario, que podem ser necessarios, adicionalmente, devido as

condigBes especiais do usuario e/ou outras causas.

f. Procedimentos especiais que se fizerem necessarios ao adequado atendimento e
tratamento do usuario, de acordo com a capacidade instalada, respeitando a complexidade

do Hospital;
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g. Didrias de hospitalizagdo em quarto compartilhado, ou individual quando necessario devido

as condigdes especiais do usuario, e/ou quarto de isolamento.
h. Utilizagdo do Centro Cirurgico e procedimentos de anestesia.
i. Servigo de Hemoterapia para disponibilizacdo de hemoderivados.
j- Sala de Amamentagdo para disponibilizacdo de leite humano.
k. Material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamentos.
I. Alimentacdo, incluida a assisténcia nutricional, alimentacdo parenteral e enteral.
m. Fornecimento de roupas hospitalares.
n. Acompanhante para os usudrios idosos, criangas e gestantes (Lei n® 10.741 de 01/10/2003).

2.4. ATENDIMENTO AS URGENCIAS HOSPITALARES

2.4.1. Serdo considerados atendimentos de urgéncia aqueles n3o programados que sejam
dispensados pelo Servigo de Urgéncia do HUANA a pessoas encaminhadas de forma referenciada
pelo Complexo Regulador Estadual.

2.4.2. Sendo o hospital do tipo referenciado, o mesmo deverd dispor de atendimento a urgéncias
e emergéncias, atendendo a demanda que lhe for encaminhada conforme o fluxo estabelecido
pelo Complexo Regulador Estadual, durante as 24 horas do dia, todos os dias do ano.

2.4.3. Para efeito de produgdo contratada e realizada deverdo ser informados todos os
atendimentos realizados no setor de urgéncia independente de gerar ou n3o uma hospitalizacao.
2.4.4. Se, em consequéncia do atendimento por urgéncia o paciente for colocado em regime de
“observacdo”, por um periodo menor que 24 horas e n3o ocorrer a internacdo ao final deste
periodo, somente serd registrado o atendimento da urgéncia propriamente dita, ndo gerando

nenhum registro de hospitalizagdo (AIH).

2.4.5. O HUANA deverd manter o servico de Acompanhamento com Classificagdo de Risco —
ACCR, com profissional qualificado, priorizando os atendimentos classificados nas cores amarelo e
vermelho, e encaminhando pacientes de baixo risco para as outras unidades de satide por meio

do Complexo Regulador Estadual.
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2.4.6. Urgéncias cirtrgicas atendidas pela Unidade: Cirurgia Geral, Ortopedia/traumatologia,
Neurocirurgia e Cirurgia Vascular.

2.4.7. Urgéncias clinicas: todos os casos clinicos considerados emergenciais, exceto na
especialidade de Cardiologia. Casos de Acidente Vascular Cerebral — AVC, realiza o atendimento
do AVC Isquémico, que esteja na janela de atendimento preconizada pelo Ministério da Saude —

MS.

2.5. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

2.5.1. O atendimento ambulatorial do HUANA compreende os atendimentos médicos e

procedimentos cirtrgicos constituidos por:
e Primeira consulta e/ou consulta de egresso;

Entende-se por consulta de egresso, a visita do paciente encaminhado pela prépria

instituicdo, que teve sua consulta agendada no momento da alta hospitalar pds-procedimento

cirurgico, para atendimento a especialidade referida.
e Procedimentos Cirurgicos;

Os procedimentos cirdrgicos sdo realizados em regime ambulatorial sob qualquer tipo de

anestesia, ndo demandam internagdo hospitalar e a permanéncia do paciente no servico n3o deve

exceder 24 horas.

O atendimento ambulatorial devera funcionar, no minimo, das 07h0Omin as 19h00min, de
segunda a sexta-feira, nas especialidades de Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia,
Ortopedia/Traumatologia e Pediatria Traumatoldgica.

Especialidade ndo médica: Bucomaxilofacial.

2.6. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

2.6.1. Se, ao longo da vigéncia deste contrato, de comum acordo entre os contratantes, o
HUANA se propuser a realizar outros tipos de atividades diferentes daquelas aqui relacionadas,
seja pela introdugdo de novas especialidades médicas, seja pela realizacdo de programas especiais

para determinado tipo de patologia ou pela introducdo de novas categorias de exames \3‘*@

www.saude.go.gov.br
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laboratoriais, estas atividades poderdo ser previamente autorizadas pelo PARCEIRO PUBLICO apds
anadlise técnica, sendo quantificadas separadamente do atendimento rotineiro da unidade e sua
orcamentagdo econdmico-financeira serd discriminada e homologada através de Termo Aditivo ao

presente contrato.

2.7. ORGANIZAGAO DE PROCURA DE ORGAOS E TECIDOS - OPO

A Organizacdo de Procura de Org3os e Tecidos no HUANA esta definida conforme Portaria
n? 2.601 - GM/MS, de 21 de outubro de 2009 que institui no &mbito do Sistema Nacional de
Transplantes, o Plano Nacional de Implantagdo de Organizacdes de Procura de Orgdos e Tecidos
como mecanismo de coordenagdo supra hospitalar responsavel por organizar, apoiar, no dmbito
de sua atuagdo, as atividades relacionadas ao processo de doacdo de 6rgdos e tecidos, a
manuteng¢do do possivel doador, a identificagdo e a busca de solugdes para as fragilidades do
processo, a construgdo de parcerias, o desenvolvimento de atividades de trabalho e a capacitacgdo
dos profissionais para identificagdo e efetivacdo da doacdo de 6rgdos e tecidos.

A OPO fard parte da estrutura organizacional da Geréncia da Central de Transplantes de
Goidas - GETRANS subordinada a Superintendéncia de Acesso a Servicos Hospitalares e
Ambulatoriais - SUPRASS, da Secretaria de Estado da Saude de Goids - SES/GO.

A avaliagdao da OPO serd realizada pela GETRANS/SUPRASS e pelo Sistema Nacional de
Transplantes - SNT, através de relatérios de produtividade, relatérios observacionais do HUANA e
de outros mecanismos que doravante sejam instituidos. Os indicadores do potencial de doagdo de

6rgados e tecidos e de eficiéncia também serdo definidos pela GETRANS/SUPRASS.

2.8. CONTEUDO DAS INFORMACOES A SEREM ENCAMINHADAS A SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

O PARCEIRO PRIVADO encaminhard a Secretaria de Estado da Salde toda e qualquer
informacgdo solicitada, na formatacdo e periodicidade por esta determinada.

As informagdes solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

&
Rua SC-1 n? 299, Parque Santa Cruz, CEP 74.860-270, Goiania-GO )
www.saude.go.gov.br



W SES
susmsm i

Salde

GOVERRO DO ESTADC

Relatorios contdbeis e financeiros, em regime mensal.
Relatdrios referentes aos Indicadores de Produgido e Desempenho, em regime mensal.
Relatdrio de Custos, em regime trimestral.

Outras, a serem definidas para cada tipo de unidade gerenciada: hospital, ambulatério,

centro de referéncia ou outros.

www.saude.go.gov.br
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ANEXO Il
INDICADORES E METAS DE PRODUCAO

ATIVIDADES MiNIMAS A REALIZAR

O Parceiro Privado devera informar mensalmente os Resultados dos Indicadores de Produgdo, que
estdo relacionados a QUANTIDADE de assisténcia oferecida aos usudrios da unidade hospitalar.

A produgdo realizada deve ser encaminhada, em relatérios ou instrumento para registro de dados de
producdo definidos pela Secretaria de Estado, até o 102. (décimo quinto) dia util de cada més.

S3o consideradas Metas de Produgdo, determinantes do pagamento da parte fixa, os seguintes
critérios:
e Internacdes Hospitalares: saidas cirurgicas, saidas clinicas.
e (Cirurgias Eletivas: demanda encaminhada pelo Complexo Regulador Estadual.

e Atendimento ambulatorial: consulta médica na aten¢do especializada, consulta ndo médica na
atencdo especializada e procedimentos cirdrgicos ambulatoriais.

e Atendimento de Urgéncia e Emergéncia: atendimento de urgéncia na aten¢do especializada.

1. INTERNAGOES HOSPITALARES

1.1. A Unidade Hospitalar devera realizar mensalmente 114 saidas hospitalares em clinica médica, 815
em clinica cirlrgica e 265 cirurgias eletivas (a serem disponibilizadas ao Complexo Regulador
Estadual), com variacdo de até 10%.

12 AO 42 ANO
Internacdo (saidas | Meta Mensal Meta Anual
hospitalares)
Clinica Médica 114 1.368
Clinica Cirurgica 815 9.780

1.2. As saidas hospitalares deverao compor o perfil definido para o Hospital.

1.3.Deverdo ser assegurados todos os exames e a¢des diagndsticos e terapéuticos necessarios para o
atendimento adequado das internag¢des hospitalares.

2. CIRURGIAS ELETIVAS

2.1.0 hospital devera realizar um nimero anual de cirurgias eletivas encaminhadas pelo Complexo
Regulador Estadual, contudo, ndo deverd recusar pacientes encaminhados para atendimentos
cirurgicos de urgéncia e emergéncia, de acordo com os critérios da regionalizacdo e seu papel na
rede de saude. Ou seja, o hospital deve realizar TODAS as cirurgias de urgéncia e emergéncia que
Ihe sejam referenciadas.

Rua SC-1 n? 299, Parque Santa Cruz, CEP 74.860-270, Goidnia-GO
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12 AO 42 ANO
Cirurgias Eletivas Meta Mensal Meta Anual
Total 265 3.180

2.2.Especialidades atendidas para realizagdo de cirurgias eletivas sdo: Cirurgia Geral e Ortopedia para
cirurgias de segundo tempo.

3. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

3.1. A Unidade Hospitalar devera realizar meta de producdo mensal de 2.445 consultas médicas e 61
procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, com variacdo de até 10%.

12 AO 42 ANO
Ambulatério Meta Mensal Meta Anual
Consulta Médica 2.445 29.340
Procedimentos
.. . 1 732
Cirurgicos Ambulatoriais 2

3.2. O Atendimento Ambulatorial devera funcionar de segunda a sexta-feira, das 7h as 17h, no minimo,
atendendo usudrios egressos do préprio Hospital. Poderd atender também usuarios provenientes
da Atencdo Bdsica, encaminhados pelo Complexo Regulador Estadual para as especialidades
previamente definidas, apds pactuagdo com o Hospital, no limite da capacidade operacional do
ambulatério.

3.3.Serdo consideradas as consultas médicas nas areas de: Cirurgia Geral, Ortopedia/Traumatologia,
Neurocirurgia, Cirurgia Vascular e Pediatria Traumatolégica.
3.4.Serdo consideradas consultas por profissionais de nivel superior ndo médico, na area de

Bucomaxilofacial.

3.5.Serdo considerados como Atendimento Ambulatorial para Metas de Producdo: Primeira Consulta,
Primeira Consulta de Egresso, Interconsulta e Consulta Subsequente.

3.6.5erdo considerados como Procedimentos Cirlrgicos Ambulatoriais aqueles atos cirtrgicos
realizados em ambulatério que ndo requeiram hospitalizacdo. Ficam excluidos desta Meta os

procedimentos de retirada de pontos e curativos simples pds-operatérios.

3.7.0 indicador de aferi¢do sera o Boletim de Produgdo Ambulatorial — BPA comprovado por meio do
Sistema de InformagBes Ambulatoriais — SIA/SUS, apresentada pelo préprio hospital e
posteriormente processada e faturada pelo Ministério da Saude.

N
by
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4. ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

4.1. A Unidade Hospitalar devera realizar meta de produgdo mensal de no minimo 2.000 atendimentos
de urgéncia na atencdo especializada.

12 AO 42 ANO

Urgéncia /Emergéncia Meta Mensal Meta Anual

Atendimento de Urgéncia da

Atencdo Especializada 2.000 24.000

4.2.0 Atendimento de Urgéncia e Emergéncia serd realizado no servigo de urgéncia e emergéncia do
Hospital, em funcionamento nas 24 horas do dia, todos os dias da semana, atendendo usudrios
referenciados pelo Complexo Regulador Estadual.

4.3.A Unidade Hospitalar é referenciada para as seguintes Urgéncias Cirurgicas: Cirurgia Geral,
Ortopedia, Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cirurgia do Trauma e Bucomaxilofacial.

4.4.A Unidade Hospitalar é referenciada para todas as Urgéncias Clinicas com excecdo na especialidade
de Cardiologia. Nos casos de Acidente Vascular Cerebral — AVC, realiza-se somente o atendimento

do AVC Isquémico que esteja na janela de atendimento preconizada pelo Ministério da Saude —
MS.

4.5. Deverdo ser assegurados todos os exames e a¢les diagndsticas e terapé@uticas necessarias para o
atendimento adequado de urgéncia e emergéncia.

4.6.0s servicos do SADT Interno ndo serdo computados para fins de afericdo de Metas de Produco.

4.7.0s servigcos do SADT Interno deverdo ser informados a SES para fins de verificacdo das atividades
realizadas no Atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

Rua SC-1 n? 299, Parque Santa Cruz, CEP 74.860-270, Goiania-GO
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ANEXO 1l
INDICADORES E METAS DE DESEMPENHO

O Parceiro Privado devera informar mensalmente os Resultados dos Indicadores de Desempenho, que
estdo relacionados a QUALIDADE da assisténcia oferecida aos usuérios da unidade gerenciada e mensuram

a eficiéncia, efetividade e qualidade dos processos da gestdo da Unidade.

Os indicadores de desempenho devem ser encaminhados, em relatdrios ou instrumento para registro
de dados de producdo definidos pela Secretaria de Estado, até o 102 (décimo) dia Gtil de cada més.

O quadro a seguir apresenta os indicadores para a avaliacdo e valoragdo a cada trimestre:

Quadro-Sintese de Metas de Desempenho

INDICADORES DE DESEMPENHO META
1. Taxa de Ocupacdo Hospitalar >85%
2. Média de Permanéncia Hospitalar (dias) <5
3. indice de Intervalo de Substituicdo (horas) <12
4. Taxa de Readmissdo em UTI (48 horas) <5%
5. Taxa de Readmissdo Hospitalar (29 dias) <20%
6. Percentual de Ocorréncia de Glosas no SIH - DATASUS <1%
7. Percenjcual .de Suspensao de Cirurgias Programadas por condicdes < 5%

operacionais -

1. Taxa de Ocupacdo Hospitalar

Conceituagdo: Relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia, em determinado periodo, e o
ndmero de leitos-dia no mesmo periodo. Taxa de ocupacdo muito baixa (abaixo de 75%) pode indicar:
inadequagdo do nimero de leitos a regido; baixa integragdo do hospital a rede de satde, com dificuldade
de acesso; falha no planejamento ou na gestdo do hospital (ineficiéncia); insatisfacio da clientela.

Formula: [Total de Pacientes-dia no periodo / Total de leitos operacionais-dia do periodo] x 100

2. Média de Permanéncia Hospitalar (dias)

Conceituagdo: Relagdo entre o total de pacientes-dia no periodo e o total de pacientes egressos do
hospital (por altas, transferéncia externa e ou ébitos no mesmo periodo). Representa o tempo médio de
internagdes dos pacientes nos leitos hospitalares. Tempo médio de permanéncia muito alto nesses leitos
pode indicar um caso de complexidade maior ou complicacdo pré ou pds-operatdria, ou também pode
indicar auséncia de plano terapéutico adequado e desarticulagdo nos cuidados ao paciente.

Férmula: [Total de pacientes-dia no periodo / Total de saidas no periodo]

Rua SC-1 n? 299, Parque Santa Cruz, CEP 74.860-270, Goidnia-GO
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3. indice de Intervalo de Substitui¢do (horas)

Conceituacdo: Assinala o tempo médio em que um leito permanece desocupado, entre a saida de um
paciente e a admissdo de outro. Essa medida relaciona a taxa de ocupa¢dao com a média de permanéncia.

Férmula: [(100-Taxa de ocupagdo hospitalar) x Média de tempo de permanéncia] / Taxa de ocupacdo
hospitalar]

4. Taxa de Readmissdao em UTI em até 48 horas (Readmissdo Precoce em UTI)

Conceituagdo: Mede a taxa de pacientes que retornaram a UTl do mesmo hospital em até 48 horas
desde a udltima vez que deixaram a UTI da unidade hospitalar apds a primeira admissdo. Trata-se de
indicador de qualidade da assisténcia e pode refletir a qualidade de cuidado baixa e/ou altas precoces da
UTL.

O acompanhamento do indicador deve ser realizado mensalmente e a avaliacio de acordo com o
resultado acumulado do ano.

Férmula: [N2 de retornos em até 48 horas/ N2 de saidas da UTI, por alta] x 100

5. Taxa de Readmissdo Hospitalar (em até 29 dias)

Conceituagdo: O indicador de Readmissdo Hospitalar mede a taxa de pessoas que retornaram ao
hospital em até 29 dias desde a ultima vez que deixaram a unidade hospitalar apds a primeira admiss3o.
Esse indicador avalia a capacidade progressiva do servico em ajudar na recuperagdo de forma tdo eficaz
quanto possivel. Quanto menor for a reincidéncia de internacdo, ou seja, quanto menor for a readmissio
potencialmente evitdvel, melhor é considerado o atendimento prestado pela unidade hospitalar.
Readmissdes desnecessarias indicam elementos disfuncionais no sistema de sadde, acarretam riscos
indevidos aos pacientes e custos desnecessarios ao sistema. Internacbes por cancer e obstetricia sdo
excluidas, pois podem integrar o plano de cuidado do paciente.

O acompanhamento do indicador deve ser realizado mensalmente e a avaliagdo de acordo com o
resultado acumulado do ano.

Férmula: [Numero de pacientes readmitidos entre 0 e 29 dias da dltima alta hospitalar / Nimero total
de internag¢des hospitalares] x 100

Para o numerador sdo excluidas internagdes por cancer e obstetricia, pois podem integrar o plano de
cuidado do paciente. Readmissdes que terminam em morte também estardo incluidas no numerador.

Para o denominador:

1) S3o excluidos casos de um dia, alta por morte, admissdes na maternidade (com base na

especialidade, tipo de episddio, diagnédstico), e aqueles com mengdo de um diagndstico de cancer
ou quimioterapia para o cancer.

2) S&o excluidos pacientes com mengdo de um diagndstico de cancer ou quimioterapia em qualquer
lugar, nos 365 dias antes da admiss3o.

3) Quando houver mais do que uma readmiss3o no prazo de 30 dias, cada readmiss3o é contada uma
vez.
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6. Percentual de Ocorréncia de Glosas no SIH

Conceituagdo: Mede a relagdo de procedimentos rejeitados no Sistema de Informacdes Hospitalares
em rela¢do ao total de procedimentos apresentados no mesmo Sistema, no periodo.

Férmula: [Total de procedimentos rejeitados no SIH / total de procedimentos apresentados no SIH] x
100

7. Percentual de Suspensdo de Cirurgias Programadas por condi¢es operacionais (apresentar os
mapas cirurgicos)

Conceituagdo: Mede o total de cirurgias programadas que foram suspensas, por qualquer motivo, em
relacdo ao total de cirurgias agendadas, no periodo.

Formula: [N® de cirurgias programadas suspensas/N2 de cirurgias programadas (mapa cirtirgico)] x 100

www.saude.go.gov.br
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ANEXO TECNICO IV — SISTEMA DE REPASSE

| — REGRAS E CRONOGRAMA DO SISTEMA DE REPASSE

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de repasse, ficam estabelecidos os

seguintes principios e procedimentos:

1. A atividade assistencial do PARCEIRO PRIVADO subdivide-se em 04 (quatro) modalidades, conforme

especificagdo e quantidades relacionadas no ANEXO TECNICO 11, nas modalidades abaixo assinaladas:

a. Internagles Hospitalares (Saidas Cirargicas e Clinicas);

b. Cirurgias (Eletivas);

c. Atendimentos Ambulatoriais;

d. Atendimento as Urgéncias/Emergéncias (Consultas Médicas).

1.1. As modalidades de atividade assistenciais acima assinaladas referem-se a rotina do atendimento a

ser oferecido aos usuarios da unidade sob gerenciamento do PARCEIRO PRIVADO.

2. Além das atividades de rotina, o HUANA podera realizar outras atividades, submetidas a prévia andlise e
autorizagdo da Secretaria de Estado da Saude, conforme especificado no item 04 do ANEXO TECNICO | -
Descritivo de Servigos.

3. O montante a ser repassado serad no valor estimado em RS 256.599.783,36 (duzentos e cinquenta e
seis milhdes, quinhentos e noventa e nove mil, setecentos e oitenta e trés reais e trinta e seis), sendo
que a transferéncia ao PARCEIRO PRIVADO serd mediante a liberagdo de 48 (quarenta e oito)
parcelas mensais, cujo valor total corresponde ao estimado para custeio das despesas da unidade
para execugdo das agdes e servigos de salde realizados pela unidade de saude.

4. Os repasses mensais poderdo ser objeto de desconto caso ndo atinjam as metas estabelecidas para
os Indicadores de Produgdo (modalidade de contratagdo das atividades assistenciais), Indicadores de

Desempenho e agdes de melhoria, compondo assim os percentuais da seguinte forma:

3.1. Da parte assistencial, 90% (noventa por cento), correspondem ao valor de R$ 230.939.805,02

(duzentos e trinta milhdes, novecentos e trinta e nove mil, oitocentos e cinco reais e dois centavos):
a. 73% (setenta e trés por cento) do valor RS 168.586.057,66 (cento e sessenta e oito milhdes,
quinhentos e oitenta e seis mil, cinquenta e sete reais e sessenta e seis centavos)

correspondem ao custeio das despesas com o atendimento hospitalar (internagdo).

Rua SC-1 n? 299, Parque Santa Cruz, CEP 74.860-270, Goiania-GO
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b. 15% (quinze por cento) do valor R$ 34.640.970,75 (trinta e quatro milhdes, seiscentos e
quarenta mil, novecentos e setenta reais e setenta e cinco centavos) correspondem ao

custeio das despesas com as cirurgias.

C. 08% (oito por cento) do valor, R$ 18.475.184,40 (dezoito milhdes, quatrocentos e setenta e
cinco mil, cento e oitenta e quatro reais e quarenta centavos) correspondem ao custeio das
despesas com o atendimento de urgéncia.

d. 04% (quatro por cento) do valor, R$ 9.237.592,21 (nove milhdes, duzentos e trinta e sete mil,
quinhentos e noventa e dois reais e vinte e um centavos) correspondem ao custeio das
despesas com o atendimento ambulatorial.

3.2. A parte de desempenho, 10% (dez por cento), corresponde ao valor de R$ 25.659.978,34 (vinte e
cinco milhdes, seiscentos e cinquenta e nove mil, novecentos e setenta e oito reais e trinta e quatro
centavos), sera repassado de acordo com o percentual descrito no ANEXO Il para as metas dos Indicadores

abaixo relacionados:

a) Taxa de Ocupacgdo Hospitalar
b) Média de Permanéncia Hospitalar
c) indice de Intervalo de Substituicdo

d) Percentual de Ocorréncia de Glosas no SIH - DATASUS

e) Taxa de Readmissdo em UTI
f) Taxa de Readmissdo Hospitalar
g) Percentual de Suspensdo de Cirurgias Programadas por Condi¢des Operacionais

4. Osrepasses ao PARCEIRO PRIVADO dar-se-3o na seguinte conformidade:

4.1. 90% (noventa por cento) da parte assistencial estabelecida no Anexo Técnico Il — Metas de
Producdo serdo repassadas em 48 (quarenta e oito) parcelas mensais fixas de R$ 4.811.245,94 (quatro

milhGes, oitocentos e onze mil, duzentos e quarenta e cinco reais e noventa e quatro centavos).

4.2. 10% (dez por cento) da parte de desempenho mencionado no item 3.2 serdo repassados
mensalmente junto com as parcelas da parte assistencial, em 48 (quarenta e oito) parcelas mensais fixas
de R$ 534.582,88 (quinhentos e trinta e quatro mil, quinhentos e oitenta e dois reais e oitenta e oito
centavos), estando vinculadas a avaliagdo dos indicadores de desempenho e conforme sua valoracgdo, de
acordo com o estabelecido no Anexo Técnico Ill - Indicadores de Desempenho, parte integrante deste

Contrato de Gestdo.

www.saude.go.gov.br
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4.3. O valor mensal estéa fixado em 48 (quarenta e oito) parcelas mensais fixas no valor de R$
5.345.828,82 (cinco milhdes, trezentos e quarenta e cinco mil, oitocentos e vinte e oito reais e oitenta e
dois centavos).

4.4. A avaliagdo dos indicadores de desempenho sera realizada em regime trimestral, podendo gerar
um ajuste financeiro a_menor nos meses subsequentes, dependendo do percentual de alcance de cada

indicador, pelo HUANA.

5. Visando o acompanhamento e avaliagdo do Contrato de Gestdo e o cumprimento das atividades
estabelecidas para o PARCEIRO PRIVADO no ANEXO TECNICO Il e Ill, a mesma deverd encaminhar
mensalmente, conforme cronograma estabelecido pela Secretaria de Estado da Saude, a documentacdo
informativa das atividades assistenciais realizadas pelo HUANA.

5.1. Asinformag¢des acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros nas Autorizacdes de
Internacao Hospitalar (AIH) e dos registros no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA), de acordo com
normas e prazos estabelecidos pela Secretaria de Estado da Saude.

5.2. As informagdes mensais relativas a produgdo assistencial, indicadores de desempenho,
movimentacdo de recursos econdmicos e financeiros e dados do Sistema de Custos Hospitalares, serdo
encaminhadas a Secretaria de Estado da Satde de acordo com normas, critérios de segurancga e prazos por
ela estabelecidos.

5.3. Asinformagdes deverdo ser enviadas até o dia 10 (dez) de cada més para a Secretaria de Estado da
Saude de Goias.

5.4. As metas de desempenho serdo avaliadas em regime trimestral, e, em caso de ndo cumprimento,
sera efetuado o desconto de até 10% (dez por cento) de cada més, conforme disposto no Anexo Técnico Ill.
5.5.  Osresultados deverdo ser apresentados pelo PARCEIRO PRIVADO mensalmente.

5.6. O Sistema Integrado das Organizagbes Sociais - SIGOS disponibilizado na Internet emitird os
relatorios e planilhas necessdrias ao acompanhamento mensal das atividades desenvolvidas pelo HUANA,
e estabelecera, através de niveis de acesso previamente definidos, a responsabilidade legal pelos dados ali
registrados.

6. A Secretaria de Estado da Saude procedera a andlise dos dados enviados pelo PARCEIRO PRIVADO
para que sejam efetuados os devidos repasses de recursos, conforme estabelecido no item 6 do Contrato
de Gestdo.

6.1. A parcela referente aos indicadores de desempenho serd paga mensalmente, junto com a

produgdo assistencial, e os eventuais ajustes financeiros a menor decorrentes da avaliacdo do alcance das
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metas serdo realizados nos meses subsequentes a analise dos indicadores, na forma disposta neste
Contrato e seus Anexos;

6.2. Havendo atrasos nos desembolsos previstos no cronograma de repasse o PARCEIRO PRIVADO
poderd realizar adiantamentos com recursos préprios a conta bancdria indicada para recebimento dos
repasses mensais, tendo reconhecido as despesas efetivadas, desde que em montante igual ou inferior aos
valores ainda n3ao desembolsados que estejam previstos neste contrato;

7. A cada periodo de 03 (trés) meses, a Secretaria de Estado da Salude procederd a consolidacdo e
andlise conclusiva dos dados do trimestre findo, para avaliagdo e pontuagdo dos indicadores de
desempenho que condicionam o valor do repasse citado no item 4.2 deste documento.

8. A cada 06 (seis) meses, a Secretaria de Estado da Saude procedera a analise das quantidades de
atividades assistenciais realizadas pelo PARCEIRO PRIVADO, verificando e avaliando os desvios (para mais
ou para menos) ocorridos em relagdo as quantidades estabelecidas neste Contrato de Gestdo, podendo
gerar desconto financeiro pelo ndo cumprimento de meta.

9. O PARCEIRO PRIVADO devera elaborar e encaminhar a Secretaria de Estado da Saide, em modelos
por esta estabelecidos, relatdrios de execugdo, semestralmente, em data estabelecida por ela, do més
subsequente ao semestre avaliado;

10. Da analise referida no item anterior, podera resultar uma repactuacdo das quantidades de
atividades assistenciais ora estabelecidas e seu correspondente reflexo econémico-financeiro, efetivada
através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes nas respectivas reunides para
ajuste semestral e anual do Contrato de Gestao.

11. A anadlise referida no item 8 deste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados
Termos Aditivos ao Contrato de Gestdo em relagdo as clausulas que quantificam as atividades assistenciais
a serem desenvolvidas pelo PARCEIRO PRIVADO e seu correspondente reflexo econémico-financeiro, a
qualquer momento, se condi¢cdes e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa sobre as
atividades do hospital, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

12. Os documentos fiscais apresentados nas prestagdes de contas deverdo conter em seu corpo, sob
pena de glosa, o nome do PARCEIRO PRIVADO e seu numero de inscricio o CNPJ/ME, o numero do
contrato de gestdo, a denominagdo da unidade hospitalar administrada, descri¢do do servico prestado,
periodo de execugdo dos servigos e nimero de horas aplicadas ao contrato, quando couber.

13. O PARCEIRO PUBLICO realizard mensalmente, o desconto financeiro referente aos proventos dos

servidores cedidos ao PARCEIRO PRIVADO.
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Il - SISTEMATICA E CRITERIOS DE REPASSE

Com a finalidade de estabelecer a sistematica e os critérios de repasses ficam estabelecidos os seguintes

principios e procedimentos:

1. AVALIAGAO E VALORACAO DOS DESVIOS NA PRODUGAO ASSISTENCIAL (90% do Contrato de

Gestao)

1.1.  Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serdo efetuados nos meses
subsequentes aos periodos de avaliagdo, que ocorrerdo EM REGIME SEMESTRAL.

1.2. A avaliagdo e andlise das atividades contratadas constantes deste documento serdo efetuadas
conforme explicitado na Tabela | - Tabela para repasse da atividade realizada conforme percentual de
volume contratado, para contratos de gestdo para gerenciamento de hospitais, a seguir apresentada. Os
desvios serdo analisados em relagdo as quantidades especificadas para cada modalidade de atividade
assistencial especificada no ANEXO TECNICO Il e gerardo uma variacdo proporcional no valor do repasse de
recursos a ser efetuado ao PARCEIRO PRIVADO, respeitando-se a proporcionalidade de cada tipo de

despesa especificada na Tabela | deste ANEXO TECNICO IV.

TABELA | — Tabela de repasse da atividade realizada conforme percentual de volume contratado, para

contratos de gestdo para gerenciamento de hospitais:

ATIVIDADE REALIZADA VALOR A PAGAR

Acima do volume contratado [100% do peso percentual da atividade
Internagao.
Entre 90% e 100% do volume[100% do peso percentual da atividade
contratado Internagao.

INTERNACAO
Peso 73%

Entre 80% e 89,99% doj90% do orcamento destinado a atividade da
volume contratado Internagao.
Menos que 80% do volume70% do or¢amento destinado a atividade da
contratado Internacgao.
ATIVIDADE REALIZADA VALOR A PAGAR
Acima do volume contratado [100% do peso percentual de cirurgias.
Entre 90% e 100% do volume|100% do peso percentual de cirurgias.
CIRURGIAS contratado
Peso 15% Entre 80% e 89,99% do90% do or¢amento destinado as cirurgias.
volume contratado
Menos que 80% do volume70% do orgamento destinado as cirurgias.
contratado
URGENCIA/ ATIVIDADE REALIZADA VALOR A PAGAR
EMERGENCIA Acima do volume contratado [100% do peso percentual da atividade
Peso 08% Urgéncia/Emergéncia.
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Entre 90% e 100% do volume
contratado

100% do peso percentual da atividade
Urgéncia/Emergéncia.

Entre 80% e 89,99% do

volume contratado

90% do orgamento destinado a atividade da
Urgéncia/Emergéncia.

Menos que 80% do volume
contratado

70% do orcamento destinado a atividade da
Urgéncia/Emergéncia.

ATENDIMENTO
AMBULATORIAL

ATIVIDADE REALIZADA

VALOR A PAGAR

Acima do volume contratado

100% do peso percentual da atividade
Atendimento Ambulatorial.

Entre 90% e 100% do volume
contratado

100% do peso percentual da atividade
Atendimento Ambulatorial.

Peso 04% Entre 80% e 89,99% dof90% do peso percentual da atividade
volume contratado Atendimento Ambulatorial.
Menos que 80% do volume[70% do peso percentual da atividade
contratado IAtendimento Ambulatorial.
2. AVALIACAO E VALORAGCAO DOS INDICADORES DE DESEMPENHO (10% do Contrato de Gest3o)
2.1. Os valores percentuais apontados na tabela inserida Anexo Técnico Ill — Indicadores de

Desempenho, para valoracdo de cada um dos indicadores serdo utilizados para o célculo do valor varidvel a
ser pago, conforme especificado no item 4.2 e 4.3 deste documento. Os ajustes dos valores financeiros
decorrentes dos desvios constatados serdo efetuados nos meses subsequentes aos periodos de avaliagado,

que ocorrerao EM REGIME TRIMESTRAL.

2.2. Cadaindicador de Desempenho acima descrito serd avaliado sua performance calculando-se o PCM

- Percentual de Cumprimento de Meta, conforme férmula de calculo de desempenho a seguir:

Pewm= VA X 100
Vm

Onde:
Pcv = Percentual de Cumprimento da Meta;
V, = Valor Atingido;

Vum = Valor da Meta.
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2.3. Em caso de polaridade do indicador ser quanto menor o resultado melhor a performance, o célculo

devera ser realizado conforme descrito na férmula a seguir:

Pem = {1 = [(Va-Vwm) / Vml} x 100

2.4. Uma vez calculado o PCM de cada indicador, serd determinada uma nota que varia de O (zero) a 10

(dez) para cada um, conforme regra de pontuacdo descrita na tabela a seguir.

Regra de pontuagdo dos indicadores e projetos estratégicos

% DE EXECUGAO EM RELAGAO A META NOTA DE DESEMPENHO
=>100% 10
90,00% até 99,99%
80,00% até 89,99%
70,00% até 79,99%
60,00% até 69,99%
50,00% até 59,99%
40,00% até 49,99%
<40%

Ol ||| 0| WO

2.5. A pontuacdo global das metas de desempenho serd calculada pela média das notas de cada

indicador, conforme férmula a seguir.

? (nota de cada indicador)

Quantidade de indicadores

2.6. O repasse de desempenho serad realizado de acordo com a pontuacdo global das metas de

desempenho conforme percentual descrito a seguir.

- VALOR A RECEBER DO
PONTUACAO GLOBAL DESEMPENHO
9 a 10 pontos 100 %
8 a 8,9 pontos 90 %
8 a 8,9 pontos 80 %
7 a7,9 pontos 70 %
6 a 6,9 pontos 60 %
Menor que 6 pontos Zero )

A

by

\\
B
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