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R/ GOVERNO DE Nome: CRISTINA FLORES PAULON
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doSul SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Nono Termo Aditivo ao Termo de Contratualizacao
n® 33.032/2023 que entre si celebram o Estado de
Mato Grosso do Sul, por meio da Secretaria de
Estado de Saude, e o Hospital e Maternidade
Idimaque Paes Ferreira, com a participagdo do
Municipio de Rio Negro por meio da Secretaria
Municipal de Saude, em consonancia com a Politica
Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte — HPP.
(Local)

Pelo presente instrumento o Estado de Mato Grosso do Sul, pessoa juridica de direito
publico interno, inscrita no CNPJ sob n.° 15.412.257/0001-28, por meio da Secretaria de
Estado de Saude/Fundo Especial de Saude, entidade de direito pablico, inscrita no CNPJ
sob 0 n.° 03.517.102/0001-77, situada no Bloco VII Parque dos Poderes — Campo Grande -
Mato Grosso do Sul, neste ato representado por seu Secretario Sr. Mauricio Simdes Corréa,
brasileiro, médico, portador do RG n°® 1***54 SEJUSP/MS e inscrito no CPF/MF
*** 214.867-**, residente e domiciliado na cidade de Campo Grande/MS, doravante
denominada SECRETARIA, a Associacdo Beneficente de Rio Negro, CNPJ/MF n.°
05.453.210/0001-59, com sede na Rua Jodo Januario da Silva, n.° 125, Alto, Rio Negro/MS,
representado neste ato por seu Presidente Sr. Edson Moreno Reduk, brasileiro,
comerciante, portador do RG n.° 7***62 SSP/MS e do CPF n.° *** 873.801-**, residente e
domiciliado na cidade de Rio Negro/MS, doravante denominado HOSPITAL, e o Municipio
de Rio Negro, inscrito no CNPJ/MF n.° 03.501.558/0001-49, com sede na Rua Atualpa
Simdes, s/n, Centro, Rio Negro/MS, neste ato representado pelo Prefeito Sr. Henrique
Mitsuo Vargas Ezoe, brasileiro, portador do RG n.° 13***83 SSP/MS e CPF/MF n.°
*** 041.591-**, residente e domiciliado na cidade de Rio Negro/MS, a Secretaria Municipal
de Saude Publica/Fundo Municipal de Saude, devidamente inscrito no CNPJ/MF n.°
12.144.238/0001-70, neste ato representado pelo seu Secretario Municipal de Saude Sr.
Eronias Candido de Rezende Neto, brasileiro, assistente social, portador do RG n° 1***40
SSP/MS e do CPF n® ***895711-** residente e domiciliado na cidade Rio Negro/MS,
doravante denominado MUNICIPIO, que celebram o presente TERMO ADITIVO, autuado
no Processo Administrativo n.° 27/005571/2023.

DO FUNDAMENTO LEGAL: O presente instrumento € celebrado com fundamento na

Constituicdo Federal, em esPeciaI em seus artigo_s 196 e seguintes; na Lei Complementar Federal n°
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101/2000 — Lei de Responsabilidade Fiscal; nas Leis Federais n® 8.080/90 e 8.142/90 e suas
alteracGes posteriores (Leis Organica da Saude), Lei Geral de Prote¢do de Dados - LGPD (Lei n°
13.709, de 14 de agosto de 2018); Portaria Interministerial n° 424/MP/MF/CGU2016
(Regulamentacdo sobre Repasses Federais); na Portaria GM/MS n° 2.314/2005; Portaria de
Consolidagéo n° 02 de 28 de setembro de 2017; o Decreto Estadual n® 11.261/2003; na Resolucgao
SES/MS. 413/2025 que Institui a Politica Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar
(PEHOSP) para Hospitais Locais, de Apoio a Regido e Regionais de Saude do Mato Grosso
do Sul para o ano de 2025 e 2026 , Resolucdo CIB/SES n° 545/2024 Plano Diretor de
Regionalizacdo de Mato Grosso do Sul, Resolucdo CIB/SES n° 598/2025, que aprova a
atualizagdo dos critérios de categorizacdo e define o enquadramento das unidades hospitalares
do Estado do Mato Grosso do Sul no ambito do SUS, e nas demais disposi¢des legais e
regulamentares aplicaveis a espécie e alteracBes posteriores, mediante as seguintes Clausulas

e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo Aditivo tem por objeto a adesdo da Resolucdo n® 413/SES de 03 de
setembro de 2025, que institui a Politica Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar
(PEHOSP) e prorrogacédo de vigéncia pelo periodo de 11 (onze) meses, com inicio no dia 28
de novembro de 2025 e término no dia 31/10/2026. Novo Documento Descritivo e inclusdo

dos itens nas Clausulas como seguem:

CLAUSULA TERCEIRA - DOS ENCARGOS COMUNS

VI - manter registro atualizado no CNES.

CLAUSULA QUARTA - DOS ENCARGOS ESPECIFICOS

I - DO HOSPITAL.:

17. adotar prontuério eletronico Unico do Usuério na Unidade, no prazo de até 02
anos, com as informacdes completas do quadro clinico e sua evolucdo, intervencoes e
exames realizados, todas devidamente escritas de forma clara e precisa, datadas,
assinadas pelo profissional responsavel pelo atendimento médico, de enfermagem, de
fisioterapia, de nutricdo e demais profissionais de salde que o assistam; estando
devidamente ordenados no Servico de Arquivo Medico e Estatistico — SAME;

18 — Ofertar Servicos de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT), compativeis com
a adesdo das clinicas/modulos;

19 - Transportar pacientes regulados para atendimento em unidades de maior
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complexidade, na modalidade inter-hospitalar, conforme definido pelos fluxos de

regulacéo.

PARAGRAFO UNICO: O transporte de pacientes em situacdo de contrarreferéncia

ou alta hospitalar é de responsabilidade do Municipio de residéncia do paciente.

B) Do Eixo de Gestéo:

25. aderir a proposta de implementacdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia
(NHE), quando esta for formalmente apresentada pela Secretaria de Estado de Saude
de Mato Grosso do Sul — SES/MS, observando os termos, diretrizes e cronograma
estabelecidos pela Secretaria.

26. manter constituida e em funcionamento a Comissdo de Obito, conforme disposto
na Resolucdo CFM n° 2.171/2017, devendo assegurar seu adequado registro,
composicdo e funcionamento continuo, com a finalidade de analise e prevencdo de
Obitos evitaveis, nos termos da normativa vigente.

27. registrar e apresentar de forma regular e sistematica a producdo das acOes e
servicos de saude no Sistema de Informacbes Ambulatoriais (SIA), o Sistema de
InformacBes Hospitalares Descentralizado (SIHD), Comunicacdo de Internacédo
Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), ou outro sistema de informacgdes que venha a ser
implementado no ambito do SUS, nos prazos estabelecidos pela SES/MS e Ministério
da Salde;

28. A producdao ambulatorial BPA devera ser apresentada exclusivamente por meio de
Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado — BPA-I, observadas as regras
técnicas e operacionais estabelecidas;

29. a apresentacdo de solicitacBes de pré-autorizacdo e autorizacdo de laudos de AIH
deverdo ser realizadas por meio do sistema CORE modulo leitos, ou outro que for
implementado;

30. realizar o gerenciamento dos leitos, preferencialmente por meio da implantacéo de
um Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) com objetivo de aumentar a ocupacédo de
leitos e otimizar a utilizagcdo da capacidade instalada, melhorando o atendimento ao
usuario.

31. atualizar diariamente o Mapa de Leitos da Central Estadual de Regulacéo;

32. disponibilizar acesso a SES/MS de dados das aplicacfes utilizadas na gestdo da
clinica dos servicos prestados ao SUS dos hospitais, observando o que dispde a Lei
13.709/2018 gLGPD :
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33. quando o estabelecimento fizer uso de prontuario eletrénico, devera garantir o
acesso remoto a equipe de auditoria da AudSUS designada pela Secretaria de Estado
de Saude, a fim de permitir a verificacdo e validacdo das informacg6es clinicas e
administrativas, nos termos da legislacao aplicavel;

34. Indicar formalmente a SES/MS, seus respectivos membros que participardo da
Comisséao Estadual de Acompanhamento da Contratualizagdo, quando solicitado;

35. Comunicar formalmente a SES, para o caso de defeitos técnicos em equipamentos,
falta de insumos, falta de profissionais ou qualquer outra situacdo adversa que
impossibilite a execucdo dos servigos pactuados, apresentando um Plano de
Contingéncia para as referidas situagoes.

5.3- DAS OBRIGACOES DA SECRETARIA:
e. instituir e garantir o funcionamento regular e adequado da Comissdo Estadual de
Acompanhamento da Contratualizacdo (CEAC);
f. acompanhar por meio da Comissdo Estadual de Acompanhamento da

Contratualizacdo (CEAC), as acdes e servicos de saude contratualizados.

CLAUSULA NONA - DO CONTROLE, AVALIACAO E
ACOMPANHAMENTO:

1-DO CONTROLEE AVALIACAO:

O desempenho do Hospital serd& medido por meio dos indicadores de qualidade e
desempenho do hospital, estabelecidos no Documento Descritivo, de acordo com o
perfil do hospital contratualizado, com acompanhamento e apuracdo semestral pela
Auditoria, Controle e Avaliacdo do SUS - AUDSUS.

O relatério com o quantitativo das produgdes realizadas serd encaminhado
mensalmente para a Coordenadoria de Contratualizacdo de Servicos Hospitalares, pela
Coordenadoria de Controle de Servicos de Saude — CCON, para fins de

monitoramento da execuc¢éo contratual.

2 - DO ACOMPANHAMENTO:

1 — Para acompanhamento da execucdo deste instrumento de TERMO DE
CONTRATUALIZACAO, a SECRETARIA instituira a Comissdo Estadual de
Acompanhamento da Contratualizacéo, que contara com:

04 (quatro) representantes da Secretaria de Estado de Salde, que exercera a

coordenacdo das atividades;
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03 (trés) representantes dos hospitais, sendo um de cada classificagdo hospitalar.

PARAGRAFO UNICO - AS OBRIGACOES DA COMISSAO estardo dispostas em

Regimento Interno.

CLAUSULA SEGUNDA - DA AUTORIZACAO
A autorizacdo para celebragéo do presente Termo Aditivo encontra-se nos autos.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGAQOES DO HOSPITAL

Manter regularidade fiscal, mediante pagamento em dia de tributos federais, estaduais e
municipais, bem como, encargos sociais devidos, conforme orientam os incisos IlI, IV e V, do
art. 68 da Lei n° 14.133/2021, Decreto Estadual n® 11.261/2003 e Decreto Estadual n°
16.036/2022.

Apresentar o Certificado de Inscricdo de Convenentes, correspondente ao Cadastro de
Convenentes da Administracdo Estadual, conforme orienta a Resolu¢cdo/SEFAZ n°
2.052/2007, o Decreto Estadual n® 11.261/2003 e o Decreto Estadual n°® 16.036/2022.

CLAUSULA QUARTA- DOS RECURSOS FINANCEIROS

O valor total estimado para a execucdo do presente Termo de Contratualizacdo € de R$
1.251.984,91 (um milhdo duzentos e cinquenta e um mil novecentos e oitenta e quatro reais e
noventa e um centavos), sendo:

- R$ 206.984,91 (duzentos e seis mil novecentos e oitenta e quatro reais e noventa e um centavos)
do Fundo Nacional de Saide-FNS;

- R$ 550.000,00 (quinhentos e cinquenta mil reais) do Fundo Especial de Saude-FESA; e

- R$ 495.000,00 (quatrocentos e noventa e cinco mil reais) do Fundo Municipal de Saide-FMS, a
ser repassado ao HOSPITAL.

O FESA repassara mensalmente ao HOSPITAL os recursos financeiros Federais e Estaduais,

conforme especificado a seguir:

PROGRAMAGCAO ORCAMENTARIA ANUAL

Descrigéo Valor Mensal Valor Total
(R9) (R$)
Componente Pré-Fixado

Recursos Federais
Média Complexidade Ambulatorial (SAI) 3.687,86 40.566,46
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Meédia Complexidade Hospitalar (SIH) 15.128,95 166.418,45
Subtotal (1) 18.816,81 206.984,91
Recurso Estadual
Incer_ltivo Estadual a Contratualizagdo de
-Segrlg(r)\.to Atendimento 24h e Clinica 50.000,00 550.000,00
Médica Adulto e Pediatrica
Subtotal (2) 50.000,00 550.000,00
Recurso Municipal
Incentivo Municipal & Contratualizacéo 45.000,00 495.000,00
Subtotal (3) 45.000,00 495.000,00
TOTAL(1+2+3) 113.816,81 1.251.984,91

| — Componente Pré-fixado:

a. Os recursos financeiros referentes ao Componente prefixado sdo compostos pela
producdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de Média Complexidade, pelos
Incentivos Federais, Estadual, Municipal e outros que venham a ser instituidos.

b. Os recursos financeiros do Componente prefixado que estdo vinculados ao
cumprimento de metas quantiqualitativas e aos critérios de adesdo, referem-se aos
recursos federais e incentivo estadual, conforme descrito no Documento Descritivo. O
pagamento sera proporcional ao percentual de cumprimento das metas quantitativas
previstas no Documento Descritivo, limitado a 100% do valor contratado.

c. Como forma de fomento inicial, o Incentivo Estadual a Contratualizacdo sera pago
integralmente nos primeiros 04 (quatro) meses apds a contratualizacdo
independentemente do percentual de cumprimento das metas, visando apoiar a
estruturacdo dos servicos e encerra-se automaticamente ao término do primeiro
quadrimestre subsequente a contratualizacao.

d. O Incentivo Municipal a Contratualizacdo sera repassado integralmente, sem

vinculagdo ao cumprimento de metas.

Il — Componente Pos-fixado
a. O componente pos-fixado, que corresponde aos Procedimentos Estratégicos — FAEC
ja cadastrados, serd repassado ao HOSPITAL, pds-producdo (aprovagdo e
processamento), condicionada a respectiva transferéncia financeira do FNS,

respeitado, similarmente, o limite para as modalidades de FAEC no TERMO DE
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CONTRATUALIZACAO e conforme programacdo disposta no Documento

Descritivo.

I11 - Os valores para pagamentos devidos ndo poderao ultrapassar o limite financeiro estimado
no TERMO DE CONTRATUALIZACAO.

O repasse podera ser total ou parcialmente suspenso nas seguintes hipoteses:

a. Realizacdo de internacOes sem autorizacdo da regulacdo estadual (exceto urgéncias
justificadas);

b. Descumprimento recorrente das metas qualitativas ou quantitativas pactuadas;

c. N&o insercéo de dados nos sistemas oficiais (SIH, SIA, SCNES, CORE);

d. Auséncia de justificativa formal para metas ndo cumpridas, apds prazo definido;

e. lIrregularidades detectadas pela Comissdo Estadual de Acompanhamento da
Contratualizacéo.

f. Encaminhamento das informacdes de producéo fora dos prazos previstos.

Da Suspensdo Parcial (50%) do Incentivo por Servigos (Pré-Fixado):

A gestdo estadual poderd, mediante decisdo fundamentada, suspender parcialmente em 50%
(cinquenta por cento) o repasse mensal do Incentivo por Servi¢os (Componente Pré-Fixado)
quando verificado, ap6s ciéncia do prestador e esgotados os prazos fixados pela Comissao de
Acompanhamento, qualquer das seguintes hipoteses:

descumprimento das obrigacdes assistenciais minimas vinculadas as clinicas/mddulos e da
disponibilidade de recursos humanos, equipamentos e infraestrutura compativeis com a
tipologia contratualizada e a regulacédo vigente;

§ 1° A suspensdo parcial produzird efeitos no més de competéncia subsequente a decisdo e
perdurard enquanto persistirem as causas que a motivaram, sem prejuizo de outras medidas
administrativas cabiveis.

8§ 2° Durante a suspenséo parcial, o repasse mensal do Componente Pré-Fixado ficara limitado
a 50% do valor contratual aplicavel as linhas de servigos contratualizadas.

8 3° A retomada integral ocorrera no més subsequente a regularizacdo, apos analise técnica e
manifestacdo da gestdo estadual. Valores suspensos ndo geram direito adquirido nem
retroatividade, salvo se reconhecida a improcedéncia da suspensao.

8 4° A suspensdo prevista nesta clausula ndo afasta glosas, compensacfes e ajustes proprios
do Componente Pos-Fixado (variavel) e dos sistemas oficiais, que poderdo ser aplicados

cumulativamente.
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8 5° Serdo assegurados o contraditorio e a ampla defesa.

IV. Antes da adocdo de qualquer medida de suspensdo do repasse financeiro prevista neste
Termo de Contratualizacdo, a Secretaria de Estado de Saude devera emitir adverténcia formal
a CONTRATADA, sempre que forem constatadas inconformidades, descumprimentos

contratuais ou irregularidades operacionais.

CLAUSULA QUINTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

Pelos servicos prestados pelo Hospital, serdo efetuados os repasses de recursos financeiros
abaixo descritos:

I- DO MINISTERIO DA SAUDE

Os recursos financeiros, do Ministério da Salde, para execugdo da presente contratualizacao

sdo provenientes do Fundo Nacional de Satde programados para este fim.

Il - DO ESTADO
Os recursos financeiros, do Estado, para execucdo da presente contratualizagdo sao
provenientes do Fundo Especial de Salde, programados para o presente exercicio, na seguinte

classificacdo:

Funcional Programética: 20.27901.10.302.2200.6010.0118

Localizador: Hospitais de Pequeno Porte Macro Centro

Natureza da Despesa — 33504102

Nota de Empenho inicial da fonte 0160080091: 2025NE008976 (e seus aditivos)
Data: 03/10/2025

Valor: R$ 18.816,81

Nota de Empenho inicial da fonte 0150010021: 2025NE008842 (e seus aditivos)
Data: 01/10/2025

Valor: R$ 30.000,00

111 - DO MUNICIPIO

Os recursos financeiros, do municipio, para execucdo da presente contratualizacao sdo provenientes

do Fundo Municipal de Satde programados para este fim.
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CLAUSULA SEXTA - DA VIGENCIA
O presente Termo Aditivo tera sua vigéncia pelo periodo de 11 (onze) meses, com inicio no dia 28

de novembro de 2025 e término no dia 31 de outubro de 2026.

CLAUSULA SETIMA - DA RATIFICACAO
Ficam ratificadas todas as demais Clausulas que ndo foram expressamente alteradas por esse Termo
Aditivo.

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICAGAO
A SECRETARIA providenciara a publicacdo do extrato do presente Termo Aditivo no Diario
Oficial do Estado, em conformidade com o disposto na Lei n° 14.133/2021.

CLAUSULA NONA - DO FORO
Fica eleito o foro da Comarca de Campo Grande, Estado de Mato Grosso do Sul, para dirimir
questdes sobre a execucdo do presente Termo que ndo puderem ser resolvidas de comum

acordo pelos participes e pela Comisséo Estadual de Acompanhamento da Contratualizag&o.

E, por estarem, assim, justos e acordados, os participes firmam o presente instrumento para

os devidos efeitos legais, tudo na presenca das testemunhas infra-assinadas.

Campo Grande/MS, data da Ultima assinatura digital.
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Anexo Unico
Documento Descritivo

(Ano 2025/2026)

CRITERIOS PARA REPASSE DE VALORES
PREFIXADOS DA CONTRATUALIZACAO

Hospital e Maternidade Idimaque Paes Ferreira de Rio Neg
CNES: 2710455

ro/MS (LOCAL)

1. Os valores prefixados referem-se aos recursos federais, estaduais e municipais destinados a

manutenc¢do dos servigos estratégicos contratualizados.

Quadro 01: Fonte de Recurso e Valor Mensal do repasse.

Fonte Valor Mensal
Recurso Federal
Média Complexidade Ambulatorial (SAI)
Média Complexidade Hospitalar (SIH) RS 1881681
Recurso Estadual — Incentivo Estadual a Contratualizacdo
Pronto Atendimento 24h e Clinica Médica Adulto e Pediatrica R$ 50.000,00
Recurso Municipal
Incentivo Municipal a Contratualizacdo R$ 45.000,00

2. O pagamento sera realizado mensalmente e correspondera ao percentual de cumprimento das

metas assistenciais pactuadas, apurado no semestre imediatamente anterior, limitado ao teto de

100% do valor mensal contratado.

a) Exemplo: Se a meta mensal de internacdes é de 10, a meta semestral serd de 60

internacdes (10 x 6 meses).

Se o hospital realizou 45 internacGes no semestre, o percentual de cumprimento foi

de:45 + 60 = 0,75 (75%).

Assim, no semestre seguinte, o valor mensal a ser pago

mensal maximo contratado.

correspondera a 75% do valor

PARAGRAFO UNICO: O Incentivo Municipal a Contratualizacdo sera repassado

integralmente, sem vinculagdo ao cumprimento de metas.
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3. O cumprimento das metas de internacdo serd acompanhado pela equipe da Auditoria,
Controle e Avaliacdo (AudSUS) com periodicidade definida no Termo de Contratualizacao,

conforme discriminado no Quadro a seguir:

Quadro 02: Especialidades clinicas e metas de internagdes.

Internagdes
Especialidade
Meta semestral Meta anual
Clinica médica
Clinica gineco-obstétrica 90 180
Clinica pediatrica

4. O célculo do cumprimento da meta de internacfes de Clinica médica, Obstetricia e Pediatria
sera baseado no percentual de internacdes hospitalares aprovadas e processadas, em

comparagcao ao total pactuado como meta no semestre.

a) Para este calculo, serdo desconsiderados o0s seguintes procedimentos:
- 03.01.06.001-0 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgéncia em Clinica Pediéatrica;
- 03.01.06.007-0 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgéncia em Clinica Cirlrgica;

- 03.01.06.008-8 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgéncia em Clinica Médica;
4. Em relacdo ao Recurso Federal - Média e Alta Complexidade (MAC), cujo valor mensal
previsto é de R$ 18.816,81 (dezoito mil e oitocentos e dezesseis reais e oitenta e um centavos)
seu pagamento sera realizado mensalmente, sendo que o valor mensal a ser repassado sera
calculado conforme cumprimento das metas assistenciais (quadro 02) apuradas no semestre

imediatamente anterior referente as internacoes aprovadas.

5. Em relacdo a periodicidade do acompanhamento, serd semestral, por meio da elaboracdo de
relatdrio de dados extraidos dos Sistemas de Informacdes (CNES, SIA/SUS, SIH/SUS e CIHA),
pela equipe da Coordenadoria de Controle de Servicos em Salde da Auditoria, Controle e
Avaliacdo no SUS (AudSUS).

6. Em relacdo ao Recurso Estadual - Incentivo Estadual & Contratualizacéo de Servigos: a
periodicidade da avaliacéo sera semestral, por meio de Visita Técnica para acompanhamento
e avaliacdo do cumprimento dos critérios e metas, pela equipe da AudSUS, conforme os

quadros 02 a 04
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6.1 O cumprimento de todos os critérios e metas é obrigatorio para a manutencdo do incentivo.
O valor do incentivo sera fixo e o pagamento serd realizado mensalmente. Sera verificado
semestralmente o cumprimento dos critérios de adeséo pelo estabelecimento, para que 0 mesmo

permaneca recebendo o incentivo.

6.2 Antes da adocdo de qualquer medida de suspensé@o do repasse financeiro prevista neste
Termo de Contratualizacdo, a Secretaria de Estado de Saude devera emitir adverténcia formal
a CONTRATADA, sempre que forem constatadas inconformidades, descumprimentos
contratuais ou irregularidades operacionais. A adverténcia serd acompanhada da descri¢do das
inconformidades identificadas e da definicdo de prazo razoavel para adequagdes, conforme a
natureza da pendéncia. Somente ap6s o decurso do prazo sem a devida regularizacdo, podera
ser deliberada a suspensao total ou parcial dos repasses, nos termos das clausulas previstas no

Termo de Contratualizag&o.

Incentivo Estadual a Contratualizacdo de Servigo: Pronto Atendimento 24h e Clinica
Medica Adulto e Pediatrica

Valor do Incentivo: 50.000,00
O valor do incentivo serd fixo e 0 pagamento sera realizado mensalmente. Semestralmente, o
cumprimento dos critérios de adesdo (quadro 03) pelo estabelecimento sera verificado, para que

0 mesmo permaneca recebendo o incentivo.

Quadro 03: Critérios e Metas Incentivo Estadual a Contratualizacdo de Servi¢o: Pronto
Atendimento 24h e Clinica Médica Adulto e Pediatrica.

No Critério / Indicador Método de Meta

verificacao/afericao.

Eixo Assisténcia a Saude

1 Ofertar servicos ambulatoriais| Consulta aos dados de Producéo
de Consulta/Atendimento as| producdo ambulatorial dos aprovada
Urgéncias, (forma de| procedimentos de Urgéncias, mensalmente

organizacdo 03.01.06), e a| (forma de  organizagdo no sistema de

realizacdo de procedimentos de| 03.01.06), e de procedimentos informacao
Pequenas Cirurgias,(forma de| de Pequenas Cirurgias, (forma oficial do
organizagéo 04.01.01),| de organizacdo 04.01.01) SUS.

disponiveis no Banco
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assegurando suporte adequado| Nacional de Dados do

as demandas locais. Ministério da Saude.

Fonte: SIA/SUS.

2 Manter médico plantonista Conferéncia da Escala de Cobertura
presencial nas dependéncias da| meédicos plantonistas e folha integral de 24
unidade  hospitalar,  com de frequéncia. (vinte e quatro)
disponibilidade para horas por dia,

. : i Fonte: Escala de Plantdo e
atendimento imediato em casos em todos os

folha de frequéncia.
a dias da semana,

de intercorréncias clinicas e
demandas de urgéncia, a
qualquer tempo com cobertura
integral de 24 (vinte e quatro)
horas por dia, em todos os dias

da semana, inclusive feriados.

3 Ofertar Servigos de Apoio| Consulta aos dados de
Diagnostico e  Terapéutico| producgédo ambulatorial

(SADT), compativeis com a| (SADT) dos procedimentos

tipologia  assistencial ~ do| de Diagnostico Laboratorial Produco

hospital, incluindo, |  (Subgrupo 02.02), aprovada

obrigatoriamente, os servicos| Diagndstico por Radiologia mensalmente
de Diagnostico Laboratorial | (Subgrupo 02.04), no sistema de
(Subgrupo 02.02), Diagnostico | Eletrocardiograma (Subgrupo informagso
por Radiologia (Subgrupo| 02.11), Ultrassom (Subgrupo oficial do

02.04), Eletrocardiograma| 02.05) disponiveis no Banco SUS.

(Subgrupo 02.11), Ultrassom| Nacional de Dados do
(Subgrupo 02.05), assegurando | Ministério da Saude.

suporte as demandas
. . Fonte: SIA/SUS.
assistenciais pactuadas, tanto
ambulatoriais guanto

hospitalares.
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Taxa de internacgdes clinicas de
média complexidade
realizadas/aprovadas no

Hospital Local.

Foérmula de Calculo:

Numerador = Quantidade de
AlH aprovadas de residentes
no municipio do Hospital
Local, com procedimento
Grupo 03

(Clinicos) e faixa etaria maior

principal do

que 18 anos;

Denominador = Quantidade
total de AIH aprovadas no
Estado de MS de residentes no
municipio do hospital em
avaliagdo, com procedimento
Grupo 03

(Clinicos) e faixa etaria maior

principal do

que 18 anos, multiplicado por
100;

Fonte: SIH/SUS.

Taxa de
internacéo
>50% (L/M)

Taxa de
internacéo
>60%(A/R)

Taxa de internacBes pediatricas
de média complexidade
realizadas/aprovadas no Hospital

Local.

Férmula de Célculo:

Numerador = Quantidade de
AIH aprovadas de residentes
no municipio do Hospital
Local, com procedimento
Grupo 03

(Clinicos) e faixa etaria igual

principal do

ou menor que 18 anos;

Denominador = Quantidade
total de AIH aprovadas no
Estado de MS de residentes no

municipio do hospital em

Taxa de
internacéo
>50% (L/M)

Taxa de
internacéo
>60%(A/R)
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avaliacdo, com procedimento
principal do Grupo 03
(Clinicos) e faixa etéria igual
ou menor que 18 anos,

multiplicado por 100;

Fonte: SIH/SUS.

6 Taxa de internagdes para| Foérmulade Calculo: Taxa de
residentes de outros internacédo
L Numerador = Quantidade de
municipios. >10% (A/R)

AIH aprovadas de residentes
de outros municipios no

Hospital.

Denominador = Quantidade
total de AIH aprovadas no
Hospital, multiplicado por
100;

Fonte: SIH/SUS.

7 Percentual de profissionais| Formula de Célculo: >70% da
plantonistas da equipe médica e equipe atuante
Numerador = profissionais
de Enfermagem com no pronto
o A plantonistas da equipe médica .
capacitagdo em urgéncia e atendimento

A - e de Enfermagem com
emergéncia de no minimo 16

. capacitacdo em urgéncia e
horas presenciais, com
. L. emergéncia
documentacdo comprobatoria

Denominador = Quantidade
total de profissionais
plantonistas da equipe médica
e de Enfermagem que atuam

no Hospital;

Fonte:  Certificados  dos
cursos/capacitagdes com

validade maxima de 36 meses.
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8 Possuir sala de estabilizacdo| Verificagdo da conformidade Atender os
devidamente equipada, em da Portaria critérios
conformidade com os itens definidos nas
minimos exigidos na Portaria n° normas
2048/2002 e na Portaria de mencionadas
Consolidacgdo n° 3/2017.

9 Possuir protocolo com Verificar protocolo de Apresentar
fluxograma para atendimento SEPSE protocolo
de SEPSE. SEPSE
Para referéncia utilizar:

ROTEIRO DE
IMPLEMENTACAO DE
PROTOCOLO
ASSISTENCIAL
GERENCIADO DE SEPSE
https://ilas.org.br/wp-
content/uploads/2022/05/roteir
o-de-implementacao-isbn-
1.pdf

Eixo Gestéo

9 Eficiéncia no uso dos recursos, Apresentar
com andlise nos indicadores a relatorio
sequir: Conferéncia dos Relatérios mensal

de indicadores elaborados
- Taxa de ocupacao; pelo hospital, mensalmente.
- Média de permanéncia;
- Taxa de reinternacoes.
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Eixo Avaliacao

10

Avaliacdo da satisfacdo dos
usuarios do SUS - realizada
pela equipe da AudSUS.

Periodicidade da avaliacdo:

Semestral

Aplicar formulario Avaliacéo
padronizado e utilizar os positiva >80%
espelhos das AlHs aprovadas
no periodo como amostra
para selecdo dos pacientes a
serem entrevistados, por meio
de contato telefonico ou

durante visita domiciliar.

11

Avaliagcdo da satisfagdo dos
colaboradores - realizada pela
equipe da AudSUS.

Periodicidade da avaliacdo:

Semestral

Aplicar formulério Avaliacao
padronizado & no minimo| positiva >80%
50%  dos trabalhadores
presentes no hospital, no dia

da visita técnica.

OBS: os Instrumentos serdo
entregues aos colaboradores e
recolhidos diretamente pela
equipe da AudSUS.
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