B2 prefeitura de
PORTO ALEGRE

PROCURADORIA-GERAL DO MUNICIPIO
SETOR DE CONTRATOS - CAF/PGM

CONTRATO REGISTRADO SECON N° 101929 / 2026 - SEI N° 18.0.000018579-1

TERMO ADITIVO LIl
PROCESSO ADMINISTRATIVO 18.0.000018579-1

QUINQUAGESIMO TERCEIRO TERMO ADITIVO AO TERMO DE COLABORAGAO,
REGISTRADO SOB O N°. 67.385, FIRMADO ENTRE O MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE E
A ASSOCIAGAO HOSPITALAR VILA NOVA/ RESTINGA EXTREMO SUL PARA
GERENCIAMENTO E EXECUGAO DAS ATIVIDADES E SERVICOS DE SAUDE DO
HOSPITAL DA RESTINGA E EXTREMO SUL, COM VISTAS A PROMOVER, PROTEGER E
RECUPERAR A SAUDE DA POPULAGAO, NO AMBITO DO MUNICIPIO.

O MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE, pessoa juridica de direito publico interno, com enderego na Rua General Jodo Manoel, n° 157, Centro
Histérico, em Porto Alegre/RS, inscrito no CGC/MF sob o n°® 92.963.560/0001-60, neste ato representado pelo Secretario Municipal de Saude,
Fernando Ritter, por competéncia delegada através do Decreto N° 19.932/2018 combinado com o Decreto n° 19.984/2018, doravante
denominado MUNICIPIO, e de outro a ASSOCIAGAO HOSPITALAR VILA NOVA/ RESTINGA EXTREMO SUL, inscrita no CNPJ n°
04.994.418/0003-84, com enderego enderego na Rua Avenida Jodo Antonio da Silveira 3700, em Porto Alegre/RS, neste ato representada por
seu representante legal Dirceu Beltrame Dalmolin, aqui denominado COLABORADORA, resolvem firmar o presente Termo Aditivo, regendo-se
pelo art. 57 da Lei 13.019/14 e arts. 90 e 93 do Decreto Municipal 23.567/2025, conforme clausulas e condigdes que seguem:

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO

1.1 O objeto do presente termo aditivo ao Termo de Colaboragéo registrado sob N° 67.385 ( 4758697) consiste consiste na inser¢do da
Associagdo Hospitalar Vila Nova no Programa Municipal - Operagao Inverno 2026.

CLAUSULA SEGUNDA - DO ACESSO
2.1 O acesso aos leitos sera 100% regulado pelo Setor de Regulagéo Hospitalar da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre;

2.2 o Programa Municipal da Operagéo Inverno objetiva aumentar o numero de leitos operacionais, tanto para atendimento das doengas de
inverno quanto para patologias que mantém a demanda elevada durante todo ano;

2.3 os casos relacionados a doencas respiratérias serédo priorizados, mas dependendo das necessidades da Regulacéo, e do perfil assistencial
da instituicao, serdo admitidas internagbes por outras patologias;

2.4 os leitos deverao ser utilizados preferencialmente para internagdes de urgéncia nao prépria, regulados pela ERHOSP, incluindo acesso
impositivo e vaga zero reguladas pelo SAMU;

2.5 a Regulacédo da SMS sera a instancia deciséria para casos relacionados a regulagdo e ndo previstos neste Plano de Trabalho, e podera ser
consultada se necessario.

CLAUSULA TERCEIRA - DA OPERACIONALIZAGAO

3.1 Previamente ao inicio da Operagéo Inverno, os leitos novos deverdo ser cadastrados no sistema GERINT e identificados como GRUPO DE
LEITOS OPERAGAO INVERNO 2026;

3.2 os pacientes seréo inseridos no GERINT dentro da rotina ja estabelecida pela Regulagdo da SMS, néo existindo agenda especifica para a
Operacéao Inverno;

3.3 o Colaborador podera fazer busca ativa de pacientes junto a Regulagdo da SMS.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA
4.1 O periodo de vigéncia da Operagao Inverno sera de 120 (cento e vinte) dias a partir da data de ordem inicio, prevista para 01/05/2026;
4.2 se a data de inicio for postergada, a data final sera postergada na mesma proporgéo, mantendo o total de 120 dias de vigéncia;

4.3 se houver datas de inicio diferentes para os grupos de leitos ofertados, as datas finais também serdo diferentes, mantendo os mesmos 120
dias de vigéncia para cada grupo;

4.4 conforme necessidade dessa Secretaria de Saude e disponibilidade orgcamentaria, o periodo de operagéo dos leitos podera ser prorrogado.



CLAUSULA QUINTA - DO MONITORAMENTO E DA REMUNERAGAO

5.1 As AlH’s dos leitos identificados como OPERACAO INVERNO 2026 deverdo ser faturadas, mas n&do serdo remuneradas pelo valor aprovado
de produgdo; o faturamento sera apenas informativo; a remuneragéo dos leitos da Operagdo Inverno sera exclusivamente oriunda do recurso
extraordinario discriminado no Plano de Trabalho Operagéo Inverno 2026 no evento (38752803);

5.2 serdo utilizados para o monitoramento e para quaisquer calculos referentes aos leitos relacionados a esse Plano de Trabalho, os relatérios
gerados pela Diretoria de Regulagéo desta SMS;

5.3 para fins de remuneragao, sera considerada a diaria de leito ocupado, aferida pela Diretoria de Regulagdo da SMS, através do GERINT;
5.3.1 se a taxa de ocupacéo for de 90% ou maior, a remuneracéo sera de 100% do valor contratado;
5.3.2 se a taxa de ocupacéo for de 89% ou menor, a remuneragao sera proporcional a taxa de ocupagao ;

5.4 os valores relativos a utilizagdo destes leitos serdo repassados em parcelas mensais, de forma Poés Fixada, apds a devida informagao quanto
a taxa de ocupacéo, confirmagao e certificagdo da despesa pelo fiscal do contrato;

5.5 a taxa de ocupacédo dos leitos relativos ao contrato ordinario da instituicdo continuara sendo monitorada, e devera manter os patamares
exigidos no instrumento contratual correlato;

5.6 a oferta de leitos operacionais ordinarios ndo podera ser reduzida no periodo de vigéncia da Operacao Inverno.

CLAUSULA SEXTA — DA OFERTA E DOS VALORES CLAUSULA SETIMA — DO VALOR CONTRATUAL

6.1 A oferta de leitos novos e os valores de custeio para contratagdo da HOSPITAL DA RESTINGA E EXTREMO SUL dentro da Operagao
Inverno 2026 foi assim definida:

Tabela 1 - Oferta e valores da Operagéo Inverno 2026 - HOSPITAL DA RESTINGA E EXTREMO SUL

Valor mensal maximo .
) ) ; Valor Total da . ) Valor total possivel
Tipo de Leito N2 Leitos . possivel (considerando ) .
didria . (considerando 120 dias)
30 dias)
Suporte Ventilatdrio
29 RS 847,50 RS 737.325,00 RS 2.949.300,00
Pulmonar Adulto
suporte Ventilatorio\,, RS 847,50 RS 788.175,00 RS 3.152.700,00
Pulmonar Pediatrico
[TOTAL POSSIVEL |60 R$ 1.525.500,00 R$ 6.102.000,00

Tabela 2 — Demonstrativo da fonte de recursos para a Operagéo Inverno 2026

L . Valor Total do recurso fonte MAC (n2|Walor da didria|Valor Total do Recurso fonteg
) i . Valor da diaria oriundo . L _ . .
Tipo de Leito N2 Leitos de fonte MAC de leitos X valor didria fonte MAC X|oriundo de fonte|Municipal (n2 de leitos X wvalor
120dias ) Municipal didria fonte Municipal X 120 dias )
Buporte Ventilatorio
29 RS 500,00 RS 1.740.000,00 RS 347,50 RS 1.209.300,00
Bdulto Pulmonar
] rt Ventilatori
uporte - Ventilatorio) 5y RS 500,00 RS 1.860.000,00 RS 347,50 RS 1.292.700,00
Pulmonar Pedidtrico
TOTAL POSSIVEL 60 R$ 3.600.000,00 R$ 2.502.000,00

De acordo com a concesséo das habilitagdes para o Programa Federal SRAG (PORTARIA GM/MS N° 10.484, DE 27/03/2026) e Programa Estadual Inverno Gatcho (PORTARIA SES N° 255/2026),

a fonte dos recursos acima disposta podera ser modificada total ou parcialmente.

CLAUSULA SETIMA - DOS VALORES

7.1 O valor ordinario mensal do Termo de Colaboragdo mantém-se R$ 5.796.248,40 (cinco milhdes, setecentos e noventa e seis mil duzentos
e quarenta e oito reais e quarenta centavos);

7.2 o recurso financeiro maximo destinado a Operagéo Inverno para 2026 é de até R$ 6.102.000,00 (seis milhoes cento e dois mil reais) .

CLAUSULA OITAVA - DAS DISPOSIGOES FINAIS

8.1 Permanecem integras e em pleno vigor todas as clausulas do referido Termo de Colaboragédo de Prestagdo de Servigcos de Saude que nao
foram objeto deste Termo Aditivo.

E assim, por estarem justos e acordados, é firmado o presente Termo Aditivo, por meio do Sistema Eletrénico de Informacdes (SEl) do
MUNICIPIO.



ANEXO | - DOCUMENTO DESCRITIVO ASSISTENCIAL (DDA)

Integra o presente o Documento Descritivo Assistencial (DDA) constante no evento SEI ( 38777273).

Quadro 1 - Valores ordinarios

OBJETO PORTARIAS PORTARIA MUNICIPAL (38096782) a partir de fevereiro/
2026
ANEXO II - Orcamentacao Global - pré-fixado
CRONOGRAMA Pt GM/MS n° 1.461/2014 R$ 2.300.000,00
DE ACORDO Orgamentag&o federal (Vinculo 4501) Pt GM/MS n° 961/2023 R$ 54.027,34
COM VARIAGAO Pt 3.600/2020 R$ 174.504,16
ASSISTIR DDA Orgamentagéo Estadual (Vinculo 4230) Portaria SES n° 1108/ 2025 R$ 839.609,08
Orgamentagao Municipal (Vinculo 40) Incentivo R$ 2.428.107,82

Total pré-fixado RS 5.796.248,40

Fonte: DDA (38777273)

Quadro 2 - Cronograma da composic¢éo de valores de acordo com novo Portaria Municipal ( 38096782)

mail26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
jun/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
Jul/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
ago/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
set/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
out/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
nov/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
dez/26 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40
jan/27 R$ 2.528.531,50 R$ 839.609,08 R$ 2.428.107,82 R$ 5.796.248,40

Fonte: conforme aba de Programagéo Orgamentaria Estimada DDA (38777273)

Quadro 3 - Detalhamento incentivo estadual

PROGRAMA ASSISTIR PORTARIA SES N° 1108 — 30/10/2025

TS: Ambulatério de Especialidades Prioritarias - Cirurgia Geral R$ 267.473,43
TS: Ambulatério de Especialidades Prioritarias - Traumato-Ortopedia R$ 78.775,92
TS: Ambulatério de Especialidades Prioritarias - Urologia R$ 80.781,79
TS: Ambulatério de Especialidades - Plantdo Presencial- Traumato-Ortopedia R$ 76.587,70 R$ 839.609,08
'TS: Ambulatério de Especialidade Clinico/Cirurgico - Cirurgia Vascular R$ 76.587,70
TS: UTL e UCIL R$ 65.646,60
SD: Hospital Publico acima de 100 leitos SUS R$ 193.755,94

Fonte: Portarias referidas DDA (38777273)
———
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FORTO ALEGRE

PREFEITURA DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GERENCIA DE REGULAGCAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Documento Descritivo Assistencial Hospital Restinga e Extremo-Sul

Este Descritivo Assistencial segue a Politica Nacional de Atengao Hospitalar (PNHOSP) no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)

PORTARIA CONSOLIDACAO N° 2 de 2017 do MINISTERIO DA SAUDE

Porto Alegre 17 de Setembro de 2024




DOCUMENTO DESCRITIVO

TERMO INTEGRANTE DO CONTRATO, QUE CONTEM AS CARACTERISTICAS GERAIS DOS SERVICOS E ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS PELO CONTRATADO, OS COMPROMISSOS ASSISTENCIAIS COM OS RESPECTIVOS QUANTITATIVOS, AS
METAS DE QUALIDADE COM INDICADORES DE GESTAO, ASSISTENCIAL, ENSINO E PESQUISA/ EDUCACAO PERMANENTE E
INDICADORES ESPECIFICOS DAS REDES PRIORITARIAS, QUE SAO OBJETOS DE PACTUACAO DESTE INSTRUMENTO
CONTRATUAL.

IDENTIFICACAO

Nome: HOSPITAL RESTINGA E EXTREMO-SUL CNPJ: 04.994.418/0003-84

Nome Empresarial: ASSOCIACAO HOSPITALAR VILA NOVA CNES: 7513151

Natureza Juridica (grupo): ENTIDADES SEM FINS LUCRATIVOS

Gestao: MUNICIPAL Atividade: HOSPITALAR E AMBULATORIAL - MEDIA COMPLEXIDADE

Atividade de Ensino: Sim. Alunos de Graduacdo e de Residéncia de diversas instituigoes.

Endereco: RUA ESTRADA JOAO ANTONIO DA SILVEIRA, 3.700

Bairro: LOMBA DO PINHEIRO

Municipi0:431490 - PORTO ALEGRE [UF: RS CEP: 91.796-000 DDD/Telefone: 51 30104712
Conta Corrente: Banco: Agéncia: Praca de Pagamento: Porto Alegre
Responsavel Legal: DIRCEU BELTRAME DALMOLIN CPF:

Diretor técnico : PEDRO HENRIQUE COMERLATO CREMERS:

Diretora Geral: AMANDA DALMOLIN CPF:




Endereco: Av. Jodo Antdnio da Silveira, 3.700 - Restinga

CEP: 91.796-000




CARACTERIZACAO GERAL DO HOSPITAL

Tipo de Estabelecimento ( X) Geral () Especializado
Natureza (X) SuUs () Privado
Total de Leitos: 123 Cirurgia Geral: 17
Numero de Leitos CNES 05/04/24 UTI adulto tipo 2: 10 Pediatria Clinica: 10
Hospital Dia: 12 Clinica Geral: 74
Servico de Urgéncia e Emergéncia |( X ) Sim ( ) Nao

Demanda ( X ) Esponténea (X) Referenciada
Servico de Maternidade () Sim (X) Nao: Se sim, habilitado em GAR:
() Sim () Nao
Habilitacao em Alta Complexidade |( ) Sim ( X) Nao
gl‘j?ero de Leitos de UTI Tipo 11| p4it0: 10 Peditrico: NAO POSSUI Neonatal: NAO POSSUI
NUmero de Leitos de UTI Tipo III  [NAO POSSUI
Insercao nas Redes Tematicas de . o
Satde ( ) Sim (X) Nao

VASECTOMIA (SEI 19.0.000009002-9)




Habilitacdes

UTI ADULTO II (PT GM 3177)

PROGRAMA NACIONAL DE REDUCAO DE FILAS DE CIRURGIAS ELETIVAS (GM/MS N 701, DE 01.09.2023)

Comissao de Infeccao hospitalar: SIM
Comissdo de Etica: SIM
Comissao de Prontuarios Médicos SIM




Instalagdes fisicas para assisténcia

Hospitalar - Leitos

Qtde./Consultério Leitos/Equipamentos ‘ Descricdo Leitos existentes Leitos SUS
AMBULATORIAL COMPLEMENTAR
CLINICAS ESPECIALIZADAS 7 0 75-UTI-ATIPO Il 10 10
HOSPITALAR ‘ ESPEC - CIRURGICO
SALA DE CIRURGIA 2 2 03 - CIRURGIA GERAL 17 17
SALA DE CIRURGIA AMBULATORIAL 2 2 ‘ ESPEC - CLINICO
SALA DE RECUPERACAO 2 0 33 - CLINICA GERAL 74 74
URGENCIA E EMERGENCIA ‘ HOSPITAL DIA
CONSULTORIOS MEDICOS 6 0 07 - CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TE 12 12
SALA DE ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO 2 0 ‘ PEDIATRICO
SALA DE ATENDIMENTO PEDIATRICO 1 6 45 - PEDIATRIA CLINICA 10 10
SALA DE CURATIVO 1 1 ‘ TOTAL 123 123
SALA REPOUSO/OBSERVACAO - INDIFERENCIADO 1 7 Fonte: CNES em 07/04/2026
SALA REPOUSO/OBSERVACAO - PEDIATRICA 1 7
SAIA DE ATENDIMENTO A PACIENTE CRITICO/SALA DE ESTABI 2 5
Servigos de apoio
Servico Caracteristica
CENTRAL DE ESTERILIZACAO DE MATERIAIS PROPRIO
FARMACIA PROPRIO
LACTARIO PROPRIO
LAVANDERIA TERCEIRIZADO
NECROTERIO PROPRIO
NUTRICAO E DIETETICA (S.N.D.) PROPRIO
S.A.M.E. OU S.P.P.(Servico de Prontuario de Paciente) PROPRIO
SERVICO SOCIAL PROPRIO










Equipamentos

Equipamento Existente Em Uso SUS
DIAGNOSTICO POR IMAGEM
MAMOGRAFO DIGITAL 1 0 SIM
Raio X mais de 500mA 3 3 SIM
Tomégrafo Computadorizado 1 1 SIM
Ultrassom Ecografo 5 5 SIM
EQUIPAMENTOS DE INFRA-ESTRUTURA
Grupo Gerador 3 3 SIM
Usina de Oxigenio 1 1 SIM
EQUIPAMENTOS PARA MANUTENCAO DA VIDA
Bomba de Infusao 130 130 SIM
Monitor de ECG 30 30 SIM
Reanimador Pulmonar/AMBU 20 20 SIM
Respirador/Ventilador 25 25 SIM
EQUIPAMENTOS POR METODOS GRAFICOS
Eletrocardiografo 5 5 SIM
EQUIPAMENTOS POR METODOS OPTICOS

BIOMICROSCOPIO (LAMPADA DE FENDA) 3 3 SIM
CADEIRA OFTALMOLOGICA 3 3 SIM
CERATOMETRO 3 3 SIM
COLUNA OFTALMOLOGICA 3 3 SIM
Endoscopio Digestivo 7 4 SIM
Endoscopio das Vias Respiratorias 1 1 SIM
Endoscopio das Vias Urinarias 1 1 SIM
LENSOMETRO 2 2 SIM
OFTALMOSCOPIO 1 1 SIM




PROJETOR OU TABELA DE OPTOTIPOS

SIM

REFRATOR

SIM

RETINOSCOPIO

SIM

TONOMETRO DE APLANACAO

SIM




OFERTA PARA A CENTRAL DE MARCAGCAO/REGULAGCAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

EXAMES OFERTA MENSAL
- tomografia computadorizada - qualquer sistema/regido 600
- ecodoppler colorida de vasos 80
- ecografia mamaria bilateral 120
- ecografia transvaginal 120
- ecografia de bolsa escrotal 60
- ecografia de outros sistemas 1.000
- endoscopia digestiva alta - EGD 300
- colonoscopia 30
- colangiopancreatografia endoscépica retrégrada 10
- eletrocardiograma de 12 derivagdes 600
- raio x de qualquer parte 900
- exames de andlises clinicas 20.000
TOTAL DE EXAMES OFERTADOS PARA REGULACI"\O 23.820

CONSULTAS

OFERTA MENSAL




1° consulta em infecto HIV 60
1° consulta em infecto Geral 20
1° consulta em clinica médica 100
1° consulta em traumato/ortopedia adulto 200
1° consulta em traumato/ortopedia pediatica 40
1° consulta em urologia 150
1° consulta em cirurgia geral 120
1° consulta em cirurgia vascular 50

TOTAL DE CONSULTAS OFERTADAS PARA REGULAGCAO 740




METAS DE QUALIDADE HOSPITALAR

Repasse Proporcial ao Alcance das Metas

AESBEIEE © et - I lEElaT et (aeel. Gl Até 10% menor que a meta - 100% DA Entre 11% e 25% menor que a meta - |Mais de 25% menor que a meta - 70% DA
REMUNERAGAO 85% DA REMUNERAGAO REMUNERAGAO
- . P . . . . n° pacientes-dia* em Leitos Clinicos (menos UTI) no més / n° de saidas
Tempo Médio (em dias) de Permanéncia Hospitalar em Leitos Clinicos (exclui UTI) 8 hospi - o N R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
ospitalares dos Leitos Clinicos (menos UTI) no més
- P . - R .
Tempo Médio (em dias) de Permanéncia Hospitalar em Leitos Cirdrgicos 5 n pagentes d.'a em Leitos (.:|rurg.|c9s T‘° més (menos UTI) / n R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
de saidas hospitalares dos Leitos Cirrgicos (menos UTI) no més
° naci i ; iatri a o
Tempo Médio (em dias) de Permanéncia Hospitalar em Leitos Pediatricos 5 n pacllentes d'.a em Leitos P.edlatrlc,os_no mes (menos UTI) /.n R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
de saidas hospitalares dos Leitos CirGrgicos (menos UTI) no més
Taxa de Ocupagéo geral de Leitos (clinicos, cirrgicos e pediatricos, em enfermaria) 85% n° pacientes-dia / n° de leitos-dia X 100 R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
Taxa de Ocupagéo de Leitos de UTI Adulto * 85% n° Pacientes-dia UTl adulto / n° Leitos-dia UTI adulto x 100. R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
Taxa de Densidade de Incidéncia de Quedas 5 quedas /.1000 Numero de quedas not!flcadas qo periodo / nimero de pacientes; RS 180.241,43 RS 153.205,22 RS 126.169,00
pctes dia dia no periodo X 1000
Taxa de Densidade de incidéncia de infec¢do primaria de corrente sanguinea laboratorial (com : = e . .
confirmagéo microbioldgica) - IPCSL, em pacientes em uso de cateter venoso central (CVC), internados 4 mfec@oesd_/ 1000 | 1pcsL = NL:;Z; r; ?3::;2; rc](ejz(t]rsa(ljji:sz;zo szzggylzggente com R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
em unidades de terapia intensiva (UTI), de 10 (dez) ou mais leitos. petes dia P
. T Férmula: (N° de 6bitos em pacientes com 24h ou + de internagéo no
0/
Taxa de Mortalidade Institucional 8% més/N® de saidas hospitalares*** no més) X 100. R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
Esta meta sera considerada cumprida caso a oferta de Exames da
Oferta continuada e ininterrupta dos Exames constantes na aba "OFERTA PARA REGULAGAO" 100% tabela "OFERTA PARA REGULAGAO" seja mantida pela instituigdo R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
durante todo periodo em andlise pela CAC
Esta meta sera considerada cumprida caso a oferta de Exames da
Oferta continuada e ininterrupta das Consultas constantes na aba "OFERTA PARA REGULAGAO" 100% tabela "OFERTA PARA REGULAGAO" seja mantida pela instituigdo R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00
durante todo periodo em andlise pela CAC
Funcionameto da **** Esta meta sera considerada cumprida caso nao haja
FUNCIONAMENTO DA EMERGENCIA Emergéncianos 30 | fechamento ou restri¢do ao atendimento da Emergéncia em R$ 180.241,43 R$ 153.205,22 R$ 126.169,00

dias do més.

nenhum dia do més

VALOR MENSAL SEM O ASSISTIR PARA CALCULO DAS METAS QUALITATIVAS =

R$ 4.956.639,32

40 % DOS R$ 4.860.379,21 SE REFEREM AS METAS DE QUALIDADE =

R$ 1.982.655,73

VALOR DIVIDIDO PELAS 11 METAS =

R$ 180.241,43

* Paciente-dia: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado durante um dia hospitalar. O nimero de pacientes-dia de um servico, em um determinado periodo de tempo, é definido pela soma do total de pacientes a cada dia de permanéncia, em determinada unidade. Pode ser entendido como o

somatério mensal do senso diério de pacientes de uma unidade.

**Paciente com Cateter Venoso Central-Dia: unidade de medida que representa a intensidade da exposi¢éo dos pacientes aos cateteres centrais. Este nimero é obtido por meio da soma de pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo. Quando o paciente tiver mais que um cateter central, estes

deverédo ser contados apenas uma vez, por dia de permanéncia na unidade.

***380 consideradas saidas da unidade de internagéo hospitalar: altas (por cura, melhora ou inalteradas), evaséo, desisténcia de tratamento, transferéncia externa ou 6bito. As transferéncias internas ndo sdo consideradas saidas hospitalares para este indice, assim como néo séo para nenhum tipo de célculo de indicador hospitalar.

**** Entende-se por fechamento, quando a emergéncia tem suas portas fechadas e néo recebe pacientes nem por demanda espontanea nem por demanda regulada via SAMU. Entende-se por restri¢do ao atendimento, quando a emergéncia mantém as portas abertas mas limita o nimero de atendimentos por demanda espontanea ou por
regulacdo via SAMU, mas continua atendendo casos de risco de vida imediata ou vagas impositivas via SAMU. A restri¢do ao atendimento tem que ser formalmente informada ao gestor e ao SAMU por oficio da instituic&o.




A Comisséo de acompanhamento de Contrato (CAC) designada para este contrato tem autonomia para requisitar dados adicionais referentes & avaliagédo do cumprimento das metas qualitativas, caso haja davida ou discordancia nos dados inicialmente apresentados. Dados préprios do prestador podem ser utilizados como forma de esclarecer
duvidas ou resolver conflitos, caso sejam validados pela CAC.




METAS DE PRODUGAO

MEDIA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL

SUBGRUPO Meta Fisica Mensal Valor Unitéario do Subgrupo Meta Financeira Mensal Meta Financeira Anual

0201-Coleta de material 10 R$ 502,49 R$ 5.024,95 R$ 60.299,37
0202-Diagnoéstico em laboratdrio clinico 19500 R$ 3,79 R$ 73.851,03 R$ 886.212,38
0203-Diagndstico por anatomia patolégica e citopat 73 R$ 40,55 R$ 2.959,82 R$ 35.517,81
0204-Diagnéstico por radiologia 3211 R$ 8,17 R$ 26.233,69 R$ 314.804,30
0205-Diagndstico por ultra-sonografia 1453 R$ 32,64 R$ 47.425,96 R$ 569.111,48
0209-Diagndstico por endoscopia 371 R$ 52,95 R$ 19.644,62 R$ 235.735,42
0211-Métodos diagndsticos em especialidades 1822 R$ 17,02 R$ 31.006,27 R$ 372.075,29
0212-Diagnostico e procedim. especiais em hemotera 12 RS 16,65 R$ 199,85 R$ 2.398,20
0301-Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos 35278 R$ 5,81 R$ 204.840,85 R$ 2.458.090,19
0303-Tratamentos clinicos (outras especialidades) 49 R$ 41,67 R$ 2.042,07 RS 24.504,82
0306-Hemoterapia 6 R$ 11,79 R$ 70,73 R$ 848,76
0401-Peq cirurg.e cirurg pele,tecido subcut mucosa 438 R$ 26,82 R$ 11.746,76 R$ 140.961,11
0407-Cirurgia apar.digest.orgdos anex parede abd 1 R$ 8,11 R$ 8,11 R$ 97,31
0408-Cirurgia do sistema osteomuscular 5 R$ 29,90 R$ 149,52 R$1.794,19
0409-Cirurgia do aparelho geniturinario 91 R$ 349,95 R$ 31.845,85 R$ 382.150,23
0417-Anestesiologia 580 R$ 17,23 R$ 9.996,25 R$ 119.955,00

Total da média complex ambulatorial 62.900 R$ 467.046,32 R$ 5.604.555,85

ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL

SUBGRUPO Meta Fisica Mensal Valor Unitario do Subgrupo Meta Financeira Mensal Meta Financeira Anual
0206-Diagndstico por tomografia 2.077 R$ 121,11 R$ 251.549,15 R$ 3.018.589,81
Total da alta complex ambulatorial 2.077 R$ 251.549,15 R$ 3.018.589,81
FAEC AMBULATORIAL
SUBGRUPO Meta Fisica Mensal Valor Unitario do Subgrupo Meta Financeira Mensal Meta Financeira Anual
0309070015 - Terapias Especializadas - tratamento esclerosante de varizes Msls 76 R$ 296,81 R$ 22.557,56 R$ 270.690,72
Total do FAEC ambulatorial 76 R$ 22.557,56 R$270.690,72

MEDIA COMPLEXIDADE HOSPITALAR

SUBGRUPO Meta Fisica Mensal Valor Unitéario do Subgrupo Meta Financeira Mensal Meta Financeira Anual
0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos 61 R$ 125,62 R$ 7.662,83 R$ 91.953,99
0303 Tratamentos clinicos (outras especialidades) 370 R$ 924,21 R$ 341.958,08 R$ 4.103.496,97
0304 Tratamento em oncologia 6 R$ 658,10 R$ 3.948,60 R$ 47.383,25
0305 Tratamento em nefrologia 16 R$ 708,74 R$ 11.339,79 R$ 136.077,45
0308 Tratamento de lesdes, envenenamentos e outros, decorrentes de causas externas 8 R$ 749,57 R$ 5.996,57 R$ 71.958,83
0401 Pequenas cirurgias e cirurgias de pele, tecido subcutaneo e mucosa 80 R$ 197,94 R$ 15.835,58 R$ 190.026,97
0403 Cirurgia do sistema nervoso central e periférico 5 R$ 347,62 R$ 1.738,10 R$ 20.857,20
0406 Cirurgia do aparelho circulatério 10 R$ 652,66 R$ 6.526,59 R$ 78.319,02
0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal 148 R$ 814,77 R$ 120.586,66 R$ 1.447.039,93
0408 Cirurgia do sistema osteomuscular 4 R$ 1.412,18 R$5.648,70 R$ 67.784,41
0409 Cirurgia do aparelho geniturinério 38 R$ 847,45 R$ 32.203,25 R$ 386.439,03
0415 Outras cirurgias 2 R$ 1.550,88 R$3.101,77 R$ 37.221,20




Total da média complex hospitalar

748

R$ 556.546,52

R$ 6.678.558,27

FAEC HOSPITALAR

SUBGRUPO Meta Fisica Mensal [Valor Unitério do Procedimentol Meta Financeira Mensal Meta Financeira Anual
0407 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal (CPRE) 10 R$2.023,53 R$ 20.235,30 R$ 242.823,60
Total do FAEC hospitalar 10 R$ 20.235,30 R$ 242.823,60
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