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PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N°. 001/2019 — SMS/SPDM.
'! PROCESSO ADMINISTRATIVO N° P049183/2020.
, SECRETARIARUNC ___J

Natureza ﬂo Ato:

PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N°. 001/2019 - SMS/SPDM PARA
GERENCIAMENTO E EXECUGAO DAS ATIVIDADES E SERVICOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE
MUNICIPAL — UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA E ESPECIALIZADA, QUE ENTRE SI CELEBRAM O
MUNICIPIO DE FORTALEZA, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - SMS E A
ASSOCIACAO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA - SPDM, QUALIFICADA COMO
ORGANIZAGCAO, SOCIAL NA AREA DA SAUDE NO AMBITO DESTA MUNICIPALIDADE. INSCRITA NO
CNPJ/ME SOB O N°. 61.699.567/0001-92.

Objeto:

O presente Termo Aditivo tem por objeto promover alteragdes ao Contrato de Gestdo n°. 001/2019 - SMS/SPDM. em
razao do acréscimo de agdes e quantitativos, bem como readequacdo do Plano de Trabalho. detalhado e especificado
no novo Plano Operacional, documento em anexo, de modo a alterar o texto de sua Clausula Terceira que trata DAS
OBRIGACOES E DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA e alterar a Clausula Quinta que trata DOS
RECURSOS ORCAMENTARIOS, referente ao ajuste de valor dos recursos financeiros a serem repassados. nos
termos e condigdes constantes no documento em anexo e nos termos das clausulas abaixo.

Fundamentacio

O presente Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n°. 001/2019 — SMS possui como fundamento o que consta de
instrugdo probatéria nos autos do Processo Administrativo n°. P049183/2020, os preceitos do direito publico, a Lei
Federal n°. 8.666, de 21 de junho de 1993, a Lei Municipal n°. 8.704 de 13 de maio de 2003. ambas com suas
alteragdes posteriores, a Lei Municipal n°. 10.921, de 16 de setembro de 2019 e outras leis especiais necessarias ao
cumprimento de seu objeto, consubstanciado, ainda, pela aprovagdo da Comissdo de Publicizacio desta
Municipalidade, através da Ata n°. 003/2020, bem como pareceres e justificativas técnicas acostados ao processo
administrativo epigrafado, e que passam a fazer parte integrante do presente Aditivo, independente de sua transcrigio.

Recursos Financeiros:
Em razio do objeto do presente Termo Aditivo e de que trata a sua Clausula Primeira, sera promovida um acréscimo

do valor global originalmente contratado em RS 24.133.124,23 (vinte e quatro milhdes, cento e trinta e trés mil,
cento e vinte e quatro reais e vinte e trés centavos) passando a monta global de RS 465.063.050,83 (quatrocentos e
sessenta e cinco milhdes, sessenta e trés mil, cinquenta reais e oitenta e trés centavos) para a importancia global de
at¢ RS 489.196.175,06 (quatrocentos e oitenta e nove milhdes, cento e noventa e seis mil, cento e setenta e cinco
reais e seis centavos), a ser repassada conforme cronograma de desembolso, constante no ANEXO I — PROGRAMA
DE TRABALHO, de acordo com a avaliagio de desempenho, estabelecida no ANEXO Il — SISTEMATICA DE
AVALIACAO ¢ ANEXO 11l — SISTEMATICA DE PAGAMENTO do presente Termo Aditivo. independente de
suas transcrigdes.

Prazo de Vigéncia:
Permanece inalterado o prazo de vigéncia do Contrato de Gestdo supramencionado, cuja previsdo de seu término dar-

se-d em 07 de outubro de 2023, podendo ser prorrogado em obediéncia aos ditames legais, mediante termo aditivo
devidamente motivado e justificado.

Das Alteracdes da Clausula Terceira

A partir da assinatura do presente Termo Aditivo, o item 32 da Clausula Terceira — DAS OBRIGACOES E
RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA do Contrato de Gestdo n°. 001/2019 — SMS/SPDM passa a vigorar
com a seguinte redagdo:

“CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES E DAS RESPONSABILIDADES DA
CONTRATADA

32. Abrir conta bancéria especifica, em instituigdo financeira oficial credenciada a operar o
Sistema de Conta Unica do Municipio de Fortaleza, para fins de movimento de recursos

PUBLIQUE-SE NO D.O.M

Antdnio Silva Dias
il de Governo

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA & \
. RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO ”
TEL.: (85) 3452.6610 / FAX (85) 3452.6993 MAAF




Preteitura de

; Fortaleza

Secretaria Municipal da Saude

3

FORTITUDI, |

T T ~5=>

oriundos deste CONTRATO DE GESTAO, os quais somente poderdo ser movimentados para
pagamento das despesas pertinentes as metas e atividades previstas neste instrumento:”

Recursos orcamentirios:
Os recursos financeiros deste instrumento obedecerio as seguintes rubricas orcamentarias:

*  25901.10.301.0119.2504.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.211.0000.00.00. da Gestio e
Manutengdo das Agdes da Atencdo Primaria a Sande;

*  25901.10.301.0119.2504.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.213.0000.00.00. da Gestio e
Manutengdo das Ag¢des da Atengdo Primaria a Saide:

*  25901.10.301.0119.2504.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.214.0000.00.00, da Gestio ¢
Manutengio das Ag¢des da Atengdo Primaria a Saude;

*  25901.10.302.0123.2528.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.211.0000.00.00. da Gestio e
Manutengdo das Agdes da Atengio Especializada em Saide — Rede Prépria:

e 25901.10.302.0123.2528.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.213.0000.00.00. da Gestio ¢
Manutengdo das Agdes da Atengdo Especializada em Saude — Rede Prépria;

®  25901.10.302.0123.2528.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.214.0000.00.00. da Gestio
Manutengdo das Ag¢des da Atengiio Especializada em Saiide — Rede Prépria;

*  25901.10.302.0123.1638.0001, Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.214.0000.00.00. da Agdo do
Programa de Orteses, Préteses e Meios Auxiliares de Locomogio — OPME.

o

Ratificacdo:
Permanecem inalteradas as demais condigdes estabelecidas no Contrato de Gestdo n°. 001/2019 - SMS/SPDM.

Data da assinatura:
Fortaleza/CE, 03 de margo de 2020.

Assinam:

JOANA ANGELICA PAIVA MACIEL — SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - SMS:

RONALDO RAMOS LARANJEIRA — ASSOCIACAO PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA
MEDICINA — SPDM.

* Esta péagina ¢ parte integrante do Extrato do Primeiro Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n®. 01/2019 — SMS/SPDM. que
entre si celebram o Municipio de Fortaleza. através da Secretaria Municipal da Saide — SMS ¢ a Associacio Paulista para o
Desenvolvimento da Medicina - SPDM. inscrita no CNPJ sob o n°. 61.699.567/0001-92

PUBLIQUE-SE NO D.O.M.

Samu\./l Anténio Silva Dias
Secrefario Municipal de Governo
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PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N°, 001/2019 - SMS/SPDM
PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. P049183/2020

PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAG N
00172019 - SMS/SPDM PARA GERENCIAMENTO E EXECU( Ao
DAS ATIVIDADES E SERVICOS DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE MUNICIPAL — UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA |\
ESPECIALIZADA QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO DI
FORTALEZA, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE - SMS E A ASSOCIACAO PAULISTA PARA O
DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA - SPDM. QUALIFICADA
COMO ORGANIZACAO, SOCIAL NA AREA DA SAUDE NO
AMBITO DESTA MUNICIPALIDADE. NA FORMA E CONDICOES
A SEGUIR.

O MUNICIPIO DE FORTALEZA. pessoa juridica de direito publico interno. inscrito no CNPJ n°. 07.954.605/0001-60. atraves da
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE FORTALEZA — SMS. neste ato representada pela Secretaria Municipal da Sadde
Dra. JOANA ANGELICA PAIVA MACIEL. brasileira, médica, casada, portadora da Cédula de Identidade n®. 330220-082 ¢ inscrita
o CPF sob o n. 309.911.703-00. residente ¢ domiciliada nesta capital. doravante denominada CONTRATANTE ¢ 2 ASSOC. ACAO
PAULISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA - SPDM. inscrito no CNPJ/MF sob o n.° 61.699.567/0001 -2,
qualificada como Organizagdo Social Municipal, com sede a Rua Napoledo de Barros. n° 715 - Vila Clementino. Sio Paulo. Sio Paulo.
CEP 04024-002. neste ato representado pelo seu Diretor Presidente. RONALDO RAMOS LARANJEIRA. brasileiro. médico.
Cédula de Identidade RG n.° 7.791.138-6, drgio expedidor SSP/SP ¢ inscrito no CPE/MF n.° 042.038.438-39. residente ¢ domiciliado
na cidade de Sdo Paulo. doravante denominado CONTRATADO. resolvem, nos termos das disposi¢oes contidas no art. 65. 1. ~b™. da
Lei Federal n®, 8.666, de 21 dcymhu de 1993 e nos termos da Lei Municipal n®. 10.921. de 16 de setembro de 2019, que institui o novo
Sistema Financeiro de Conta Unica do Poder Executivo de Fortaleza, celebrar o presente Termo Aditivo ao Contrato de Gestio n®.
00172019 - SMS/SPDM. mediante as seguintes clausulas ¢ condigoes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente Termo Aditivo tem por objeto promover alteragées ao Contrato de Gestdo n®. 00172019 — SMS/SPDM. em razdio do
acréseimo de agdes ¢ quantitativos, bem como readequagio do Plano de Trabalho. detalhado o especificado no novo Plano
Operacional, documento em anexo. de modo a alterar o texto de sua Clausula Terceira que trata DAS OBRIGACOES I DAS
RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA e alterar a Clausula Quinta que trata DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS.
referente ao ajuste de valor dos recursos financeiros a serem repassados. nos termos ¢ condicdes constantes no documento en anexo ¢
nos termos das clausulas abaixo.

CLAUSULA SEGUNDA — DA FUNDAMENTACAQ

O presente Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n°. 001/2019 — SMS possui como fundamento o que consta de instrugdo probatoria
nos autos do Processo Administrativo n°. PO49183/2020. os preceitos do direito piiblico. a Lei Federal n°. 8.666. de 21 de Jjunho de
1993, a Lei Municipal n°. 8.704 de (3 de maio de 2003, ambas com suas alteragdes posteriores. a Lei Municipal n®. 10.921. de 16 de
sctembro de 2019 ¢ outras leis especiais necessirias a0 cumprimento de seu objeto, consubstanciado. ainda. pela aprovagio da
Comisséio de Publicizagdo desta Municipalidade. através da Ata n®. 003/2020. bem como pareceres ¢ justificativas téenicas acostados
a0 processo administrativo epigrafado, e que passam a fazer parte integrante do presente Aditivo. independente de sua transcrigio.

CLAUSULA TERCEIRA — DO PRAZO DE VIGENCIA

Permanece inalterado o prazo de vigéncia do Contrato de Gestio supramencionado, cuja previsdo de seu término dar-se-a em 07 de
outubro de 2023. podendo ser prorrogado em obediéncia aos ditames legais. mediante termo aditivo devidamente motivado ¢
Justificado.

CLAUSULA QUARTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

Em razdo do objeto do presente Termo Aditivo e de que trata a sua Clausula Primeira, serd promovida um acréscimo do valor global
originalmente contratado em RS 24.133.124,23 (vinte ¢ quatro milhdes, cento e trinta e trés mil, cento e vinte e quatro reais ¢
vinte ¢ trés centavos) passando a monta global de RS 465.063.050,83 (quatrocentos e sessenta e cinco milhdes, sessenta e trés mil,
cinquenta reais ¢ oitenta e trés centavos) para a importincia global de até RS 489.196.175,06 (quatrocentos ¢ oitenta ¢ nove
milhdes, cento e noventa e seis mil, cento ¢ setenta e cinco reais e seis centavos). u ser repassada conforme cronograma de
desembolso. constante no ANEXO | = PROGRAMA DE TRABALHO. de acordo com a avaliacio de desempenho. estabelecida 110,/
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ANEXO 1 = SISTEMATICA DE AVALIACAO ¢ ANEXO 111 — SISTEMATICA DE PAGAMENTO do presente Termo
Aditivo. independente de suas transcrigoes.

CLAUSULA QUINTA — DAS ALTERACOES DA CLAUSULA TERCEIRA

A partir da assinatura do presente Termo  Aditivo. o item 32 da Cliusula Terceira — DAS OBRIGACOES [
RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA do Contrato de Gestao n®. 001/2019 — SMS/SPDM passa a vigorar com a seguinle
redacio:

“CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRGACOES E DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

(i)

32. Abrir conta bancdria especifica. em instituigdo financeira oficial credenciada a operar o Sistema de Conta
Unica do Municipio de Fortaleza. para fins de movimento de recursos oriundos deste CONTRATO DE

GESTAO. os quais somente poderio ser movimentados para pagamento das despesas pertinenles as metas ¢
atividades previstas neste instrumento:™

CLAUSULA SEXTA — DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

(s recursos financeiros deste instrumento obedecerio s seguintes rubricas orcamentirias:

*  25901L.10.301.0119.2504.0001. Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.211.0000.00.00. da Gestio e Manutengio das Acoes
da Atengdo Primaria a Satde:

*  25901.10.301.0119.2504.0001. Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.213.0000.00.00. da Gestio ¢ Manutengio das Acdes
da Atengio Primdria a Saude:

*  25901.10.301.0119.2504.0001. Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.214.0000.00.00. da Gestio ¢ Manutengio das Agoes
da Ateng¢do Primaria 4 Satde:

*  25901.10.302.0123.2528.0001. Elemento de Despesa 335039. Fonte 0.1.211.0000.00.00. da Gestio ¢ Manutencio das Agoes
da Atengiio Especializada em Satde — Rede Propria:

e 25901.10.302.0123.2528.0001. Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.213.0000.00.00. da Gestio ¢ Manutengio das Ag¢oes
da Atengdo Especializada em Saide — Rede Propria:

*  25901.10.302.0123.2528.0001. Elemento de Despesa 335039, Fonte 0.1.214.0000.00.00. da Gestio ¢ Manutengio das Acocs
da Atengao Especializada em Satide — Rede Prapria:

*  25901.10.302.0123.1638.0001. Elemento de Despesa 335039. Fonte 0.1.214.0000.00.00. da Acio do Programa de Orfeses.
Proteses e Meios Auxiliares de Locomogio — OPME.

CLAUSULA SETIMA - DA RATIFICACAQ

Permanecem inalteradas as demais condigdes estabelecidas no Contrato de Gestio n®. 001/2019 - SMS/SPDM.
I por assim terem justo. combinado o Termo Aditivo. ambas as partes firmam o presente com duas testemunhas que tambem o
assinam, em 02 (duas) vias de igual teor ¢ forma. as quais serio distribuidas entre CONTRATANTE ¢ CONTRATADA para os cfeitos

legais.

Fortaleza/CE. Q3 de  pag o) de 2020.

e

JOANA ANGELICA PAIVA MACIEL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - SMS
CON'I'RA‘[‘QNT[{

”lf’v\-'%%) vy

A ‘.I)O RAMOS LARANJEIRA
ARA O DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA - SPDM
CONTRATADA

ASSOCIACAO PAULIS

Testemunha: // ‘

-, e _Testemunha:
CFPE:

<€ CPF:

6. 423 33370l
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PLANO OPERACIONAL
L ERALIONAL
1° TERMO ADITIVO AO CON TRATO DE GESTAO N° 01/2019-SMS/SPDM

ANEXO I
DESCRICAQ DOS SERVICOS

1. ESPECIFICACOES TECNICAS DOS SERVICOS A SEREM PRESTADOS PELO
CONTRATADO

Em razio da celebragdo do presente termo aditivo, o CONTRATADO desenvolverd, suas

atividades nas unidades de satde contempladas por este contrato, conforme especificagdes abaixo:

1.1. ASSISTENCIA ESPECIALIZADA HOSPITALAR
Em caso de hospitalizagdo, a CONTRATADA fica obrigada a internar o paciente, no limite dos

leitos contratados, obrigando-se, na hipétese de falta ocasional de leito vago, a encaminhar 0s pacientes,
por meio da Central de Regulagdo, aos servigos de saide do SUS instalados no municipio de Fortaleza.

O acompanhamento e a comprovagdo das atividades realizadas pela CONTRATADA serdo
efetuados através dos dados registrados no SIH- Sistema de Informagdes Hospitalares, no SAJ - Sistema
de Informagdes Ambulatoriais, bem como através dos formuldrios e instrumentos para registro de dados
de produgdo definidos pela CONTRATANTE.

A assisténcia a saide prestada em regime de hospitalizagio compreenderd o conjunto de
atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissio no hospital até sua alta hospitalar pela
patologia atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e procedimentos necessarios para obter e
completar o diagndstico e as terapéuticas necessarias para o tratamento no ambito hospitalar. Nos
processos de hospitalizagdo, estdo incluidos:

* Tratamento das possiveis complicagdes que possam ocorrer ao longo do processo assistencial,

tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperagfo;

¢ Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivou a

internagdo do paciente e que podem ser necessarios adicionalmente devido as condigdes
especiais do paciente e/ou outras causas;

¢ Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internagdo, de acordo

com listagem do SUS — Sistema Unico de Saude;

* Procedimento e cuidados de enfermagem, necessérios durante o processo de internagéo;

* Alimentagdo, incluidas nutri¢do enteral e parenteral;

* Assisténcia por equipes interdisciplinares, que atendam as linhas de cuidado definidas pela

CONTRA TANTE;
&

SECRETARIA_ MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°, 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146




e Utilizagdo do Bloco Cirtrgico e/ou Obstétrico;

* Insumos necessarios para atendimento as linhas de cuidado contempladas neste Contrato;

* Hospitalizagdo em enfermarias, unidades fechadas oy isolamentos, quando necessario devido
as condigdes especiais do paciente;

* A acomodagdo de acompanhantes devera seguir as normas que dio direito a presenga de
acompanhante que estdo previstas na legislagdo que regulamenta o SUS - Sistema Unico de
Saide;

*Agéncia transfusional de acordo com as normas do SUS;

*Fornecimentos de enxovais hospitalares;

*Procedimentos terapéuticos complementares  tajs como, hemodiilise, fisioterapia,
fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem necessarios ao
adequado atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade instalada e linhas
de cuidado definidas neste termo, respeitando a complexidade do HOSPITAL.

1.1.2.HOSPITAL DIA

A assisténcia em regime de Hospital dia ocorrera conforme defini¢do do manual do Sistema de

Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2004 ¢ a Portaria n°. 44/GM em 10 de janeiro de 2001,
0s quais definem como regime de Hospital Dia a assisténcia intermedidria entre a internacdo e o
atendimento ambulatorial, para a realizagdo de procedimentos cirirgicos e clinicos que requeiram
permanéncia hospitalar maxima de 12 (doze) horas.

L.1.3.ATENDIMENTO A URGENCIA/EMERGENCIA HOSPITALARES

Serdo considerados atendimentos de urgéncia/emergéncia aqueles ndo programados que sejam

dispensados pelo Servigo de Urgéncia e Emergéncia do Hospital a pessoas que procurem tal
atendimento, sejam de forma espontanea ou encaminhada de forma referenciada.

No caso dos atendimentos hospitalares por urgéncia, sem que tenha ocorrido apresentagdo da
documentagdo necessaria, a mesma deverd ser entregue pelos familiares e/oy responsaveis pelo
paciente, num prazo méximo de 48h (quarenta e oito).

Sendo o hospital do tipo “portas abertas”, o mesmo devera dispor de atendimento a urgéncias e
emergéncias, atendendo a demanda espontdnea da populagdo e aos casos que forem encaminhados,
durante as 24 horas do dia, todos os dias do ano.

Sendo o hospital do tipo “portas fechadas”, devers atender a demanda que lhe for encaminhada
conforme o fluxo estabelecido pela SMS, durante as 24 horas do dia, todos os dias do ano. Para efeito
de produgdo contratada/realizada deverdo ser informados todos os atendimentos realizados no setor de

urgéncia/emergéncia independente de gerar ou nio uma hospitalizagfo.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°, 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146
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1.1.4 ATENDIMENTO ESPECIALIZADO AMBULATORIAL

O atendimento ambulatorial compreende:

‘e Primeira consulta encaminhada pelo sistema de regulagdo do Municipio de Fortaleza:
° Consultas subsequentes (retorno); marcada pela propria unidade, mas informada a

Central de Marcag@o do Municipio de Fortaleza;

® Procedimentos realizados por especialidades niio médicas:

° Cirurgias Ambulatoriais;

° SAE (Servigo de Assisténcia Especializada);

® Servigo de Acupuntura;

® CER II (Centro Especializado em Reabilitagdo II) - nas modalidades Fisica e
Intelectual.

Entende-se por primeira consulta, o atendimento inicial do paciente encaminhado pela rede
basica (Unidades Basicas de Satde, Programa de Satde da Familia, Atendimento Médico Hospitalar) a
policlinica, para atendimento a uma determinada especialidade.

Pode-se entender por consulta subsequente, todas as consultas de seguimento ambulatorial, em
todas as categorias profissionais.

Para os atendimentos referentes a processos terapéuticos de média e longa duragdo, tais como,
sessdes de Fisioterapia, Psicoterapia, etc., os mesmos, a partir do 2° atendimento, devem ser registrados
como consultas subsequentes.

As consultas realizadas pelo Servigo Social ndo serdo consideradas no total de consultas
ambulatoriais, serdo apenas informadas conforme as normas definidas pela SMS.

Seré considerada intervengdo cirtrgica ambulatorial aqueles atos cirurgicos realizados nas salas
de pequenas cirurgias da policlinica que ndo requeiram hospitalizagdo nem a presenga obrigatéria do
profissional médico anestesista e neles estdo incluidos todos os procedimentos que sejam necessarios
realizar dentro do periodo de 15 dias subsequentes & intervengao cirtrgica propriamente dita.

OServi¢o de Atendimento Especializado (SAE) ¢ um servigo responsavel pela assisténcia
ambulatorial as pessoas vivendo HIV/AIDS e Hepatites Virais, com objetivo de prestar atendimento
integral e de qualidade aos pacientes, por meio de uma equipe interdisciplinar (atendimento Médico
Infectologista adultos e criangas e/ou clinicos, Enfermagem, Psicélogo, Nutricionista, Assisténcia social
¢ Assisténcia farmacéutica (contempla o gerenciamento do sistema de controle logistico de

medicamentos SICLOM, armazenamento, distribuicdo e dispensagio do elenco de medicamentos dos

servigos).
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Além desses servigos, quando necessdrio, deve facilitar o acesso a outras especialidades
médicas como oftalmologia, dermatologia, urologia, cirurgia, neurologia, endoscopia, dentro dos
servicos ofertados na Policlinica. Demais servigos serdo direcionados para a Central de Marcagdo do
Municipio de Fortaleza. As outras atividades do SAE incluem:

¢ Realizar coleta de amostras para exames laboratoriais, processados em laboratério local ou

encaminhados ao laboratdrio de referéncia;

¢ Orientar sobre normas de biosseguranga os pacientes e seus familiares;

o Oferecer aconselhamento sobre DST/HIV/AIDS e Hepatites Virais aos pacientes e seus

familiares;

e Prestar assisténcia aos acidentados com exposigdo ao material bioldgico, vitimas de violéncia

sexual e exposi¢do pos-sexual;

e Constituir referéncia para multiplicagdo de conhecimentos em DST/HIV/AIDS e Hepatites

Virais, sobretudo para a rede basica de satde.

Compreende-se como linha de cuidado em diabetes e hipertensdo o atendimento ao paciente
nessas condigOes, estratificados na ateng@o primaria como alto e muito alto risco e encaminhado a
policlinica onde sera atendido dentro de um circuito de profissionais (Endocrinologista, Cardiologista,
Enfermeiro, Estomoterapeuta, no momento tnico de seu atendimento de acordo com a condigéo cronica
apresentada, diabetes e/ou hipertensao).

Pode-se compreender por servigo de acupuntura, os tratamentos realizados por meio da
Medicina Tradicional Chinesa. Trata-se de um sistema terapéutico completo do ser humano visto de
forma integral buscando a promog&o natural da satde, a cura dos desequilibrios mais profundos e ndo s6
o tratamento dos sintomas. Este servi¢o deve fornecer os recursos necessarios, incluindo:

e Quadro de pessoal qualificado, devidamente treinado e identificado;

* Ambientes identificados;

¢ Equipamentos, materiais e suporte logistico; e

* Procedimentos e instrugdes aprovados e vigentes.

O CER € o ponto de atengdo ambulatorial especializado em reabilitagdo que realiza diagnéstico,
avaliagdo, orientagdo, estimulagdo precoce e atendimento especializado em reabilitagdo, concessio,
adaptag@o e manutencdo de tecnologia assistiva, constituindo-se em referéncia para a rede de atengio a
salide no territorio. O CER 11 é composto por duas modalidades de reabilitagdo.

1.2.ATENCAO DOMICILIAR - EMAD/EMAP

O Servigo de Atengéo Domiciliar compdem a Rede de Atengdo a Salide e deve estar integrada

aos hospitais de urgéncia e emergéncia, mas também € fundamental que esteja vinculada a atencéo

primédria para que se possa garantir a referéncia e a continuidade do cuidado, mediante o

)
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estabelecimento de fluxos assistenciais, protocolos clinicos e de acesso, e mecanismos de regulagdo, em

uma relagdo solidaria e complementar.

A atengdo domiciliar visa proporcionar ao paciente um cuidado contextualizado a sua cultura,
rotina e dindmica familiar, evitando hospitalizagdes desnecessérias e diminuindo o risco de infecgdes.
Além disso, potencializa uma melhor gestdo dos leitos hospitalares e o uso mais adequado dos recursos,
como também serve de “porta de saida” para a rede de urgéncia/emergéncia, diminuindo a superlotagdo
nesses servigos, sendo assim, um dos componentes da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias.

A Portaria MS n° 825, de 25 de abril de 2016 normatiza o “Servigo de Atenc¢dio Domiciliar
(SAD)” como servigo complementar aos cuidados realizados na atengdo basica e em servigos de
urgéncia, substitutivo ou complementar a internagdo hospitalar, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizagdo das Equipes Multiprofissionais de Atenc¢io Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP).

Esta Portaria prevé em seus artigos 17 e 18, a composigdo destas equipes, conforme segue
abaixo:

Art. 17. A EMAD terd a seguinte composigdo minima:
I - EMAD Tipo 1:
a) profissional(is) médico(s) com somatério de carga horéaria semanal (CHS) de, no
minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho por equipe;
b) profissional(is) enfermeiro(s) com somatério de CHS de, no minimo, 40 (quarenta)
horas de trabalho por equipe;
c) profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com somatério de CHS
de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho por equipe; e
d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no
minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho por equipe;
IT - EMAD Tipo 2:
a) profissional médico com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho;
b) profissional enfermeiro com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho;
c) profissional fisioterapeuta ou assistente social com somatério de CHS de, no
minimo, 30 (trinta) horas de trabalho; e
d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no
minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho.
Parégrafo Unico. Nenhum profissional componente de EMAD podera ter CHS inferior
a 20 (vinte) horas de trabalho.
Art. 18. A EMAP terd composigdo minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior,
escolhidos entre as ocupagdes listadas a seguir, cuja soma das CHS de seus
componentes sera de, no minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

I - assistente social;
IT - fisioterapeuta; @
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III - fonoaudidlogo;

IV - nutricionista;

V - odontdlogo;

VI - psicélogo;

VII - farmacéutico; ou

VIII - terapeuta ocupacional.

Paréagrafo (nico. Nenhum profissional componente da EMAP podera ter CHS inferior
a 20 (vinte) horas de trabalho.

Saliente-se ainda que o contrato origindrio prevé inicialmente 16 (dezesseis) Equipes de

EMAD, cada uma composta por:

»

profissional(is) Médico(s) com somatério de carga horéria semanal (CHS) de, no minimo, 40
(quarenta) horas de trabalho por equipe, podendo os mesmos serem contratados da seguinte
forma: 1 profissional Médico de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas ou 02 profissionais
médicos de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas.

profissional(is) Enfermeiro(s) com somatério de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas de
trabalho por equipe;

profissional(is) Fisioterapeuta(s) com somatério de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de
trabalho por equipe; e

profissional(is) Técnicos de Enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento
e vinte) horas de trabalho por equipe;

Este aditivo prevé o acréscimo de mais 10 (dez) equipes de EMAD cuja composigdo serd a

mesma das j4 existentes.

Ja com relagéo as Equipes de EMAP, o contrato prevé inicialmente 8 (oito) equipes, sendo 4

(quatro) compostas cada uma por:

»

>

profissional Assistente Social com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de
trabalho por equipe;

profissional Terapeuta Ocupacional com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas
de trabalho por equipe;

profissional Nutricionista com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho
por equipe;e

profissional Farmacéutico com somatério de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de
trabalho por equipe.

Além destas, tem mais 4 (quatro) Equipes compostas cada uma por:

profissional Assistente Social com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de
trabalho por equipe;

profissional Terapeuta Ocupacional com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas

./. -P
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de trabalho por equipe;

» profissional Odont6logo com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho
por equipe;
» profissional Nutricionista com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho
por equipe; €
» profissional Fonoaudi6logo com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de
trabalho por equipe.
Este aditivo prevé a inclusdo de mais 1 (uma) equipe de EMAP, sendo esta composta por:
» profissional Assistente Social com somatério de CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de
trabalho por equipe;
» profissional Psicélogo com somatério de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho
por equipe;
» profissional Nutricionista com somatério de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas de
trabalho por equipe; e
» profissional Odontélogo com somatério de CHS) de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho
por equipe.
Com relagio as equipes de EMAP, temos previsdo de 3(trés) tipos de composicdo de equipes
diferentes, dentro das permitidas pelo Ministério da Satde.
A EMAP sera responsével por uma populagdo de 100.000 a 300.000 habitantes, ira dar suporte
e complementard as agdes de saide domiciliar para até 3 (trés) EMADs, quando solicitado pela EMAD
de sua referéncia.
Cada usudrio, encaminhado ao Servigo de Atengdo Domiciliar ou proveniente de busca ativa
para a desospitalizagdo dentro da unidade hospitalar, devera ser avaliado pela CONTRATADA

obedecendo inicialmente aos seguintes critérios:

a) Critérios Administrativos:

. O usudrio deve residir no Municipio de Fortaleza;

. O domicilio tem que oferecer a possibilidade de acesso a carro;e

° O usudrio precisa ter um responsavel que assine o Termo de Compromisso do Servi¢o

de Atengdo Domiciliar.
b) Critérios Clinicos:
o Usuérios com afecgdes agudas ou cronicas agudizadas, com necessidade de cuidados
intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitagdo;
. Usudrios com afecgdes crdnico-degenerativas, considerando o  grau de
comprometimento causado pela doenga, que demande atendimento no minimo semanal;
’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - cmﬁwlﬂmca
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° Usudrio com necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no
minimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuario:
o Prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho ponderal;e
. Usudrio com necessidade de uso de equipamento(s) ou agregagdo de procedimento(s) de
maior complexidade (por exemplo, ventilagao mecénica, paracentese de repetigéo,
nutrigdo parenteral e transfusio sanguinea), usualmente demandando periodos maiores

de acompanhamento domiciliar.

c) Critérios Sécio-Assistenciais:
. Ter um responsével que assume a fungdo de cuidador, familiar ou ndo;
. O domicilio precisa ter recursos minimos de infraestrutura, saneamento basico e

ventilagdo;e

. Ter o encaminhamento para o SAD, recomendada por médico da unidade de origem,
baseada em critérios clinicos, garantindo a estabilidade clinica necessaria para a
transicdo para a modalidade de assisténcia de atengdo domiciliar (desospitalizagdo ou

atendimento domiciliar) com registro em formulério préprio e resumo clinico.

d) Critérios de Exclusio:

o Nao ter cuidador que se responsabilize pelo paciente e assine o termo de compromisso
com o SAD;

. N&o morar no municipio de F ortaleza;

° Naio ter meio de comunicagdo de facil acesso;e

. Nao ter domicilio com infraestrutura que garanta a equipe condigdes minimas de

atendimento.

A prestagdo de assisténcia a satide no domicilio ¢ de responsabilidade da EMAD e da EMAP, e
devera ser organizada no formato de cuidado horizontal (diarista) de segunda a sexta-feira, com jornada
de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, e garantir o cuidado a satde nos finais de semana e feriados,
podendo utilizar nesses casos o regime de plantio (sobreaviso), de forma a assegurar a continuidade da
atengdo em saude.

As admissdes poderdo ser demandadas de qualquer equipamento de salde, processos judiciais
diversos, sistema regulatério vigente, entre outras, desde que obedegam aos critérios de inclusio bem
como a diretrizes propostas pela CONTRATANTE.

A CONTRATADA devers se comprometer a manter o registro atualizado dos profissionais das
equipes (EMAD/EMAP) no SCNES, bem como realizar processamento das informagdes no sistema E-

SUS, SIA - BPA das atividades do Programa, e/ou outros em sistemas existentes SMS/MS.

—
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A CONTRATADA deve possuir sistema de comunicag#io que garanta o acionamento da equipe,
servigos de retaguarda, apoio ou suporte logistico em caso de urgéncia e emergéncia.

A CONTRATADA deve assegurar meios de locomogdo e veiculos de transporte que permita a
circulagdo simultanea e de todas as equipes. O plano de logistica de transporte deve ser apresentado e
aprovado pela CONTRATANTE.

A CONTRATADA sera responsdvel pela remogdo do paciente em situagdo de urgéncia para
unidade de referéncia.

Cabe ressaltar que estes servigos sé deverdo ser iniciados quando aprovados os cadastros das
equipes pelo Ministério da Saude.

1.3.ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Devera ser levado em consideragdo as diretrizes da Ateng¢do Priméria no Municipio de

Fortaleza, com as seguintes intervengdes:
° No diagnoéstico local da atengdo primdria a saide: os processos de territorializagdo, o
cadastramento das familias por riscos s6cio-sanitérios e a defini¢do da situagdo local;
° Na implementagdo dos processos de trabalho, o que envolve os processos de
humanizagdo e acolhimento dos usudrios, a organizagdo da atengdo programada por ciclos
devida e com base em estratificagdo de riscos e a organizagdo da atengdo as urgéncias por graus
de risco;
. Na implementagdo da vigilancia em saide através das agdes de atengdo primdria em
vigilancia epidemioldgica, vigildncia sanitaria, vigildncia ambiental e saide do trabalhador;
° Na implantag@o dos sistemas logisticos como o cartdo SUS, o prontudrio familiar
eletronico, as relagdes com o sistema de transporte sanitario e com a central de regulagéo;
o Na implementacdo do sistema de apoio diagndstico e terapéutico;
. Na implantagdo do programa de qualidade da aten¢do primdria a saide com o processo
de certificagdo das equipes;
° No fortalecimento do controle social pelos Conselhos Locais de Saide;
° Na implantagdo da gestdo da clinica, através da elaboragdo e implantagdo das linhas-
guia com a utilizag@o da tecnologia de gestdo de casos - o que implica a programagdo por riscos;
° Na implementagdo do sistema de monitoramento eletronico;
o Na implementagdo da educagdo permanente dos profissionais da aten¢do primaria e de

educagdo em saide dos usudrios; e

. Na implantagdo da tecnologia de auditoria clin@//
y :
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1.4.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO — SADT

O acesso aos Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico realizar-se-4 de acordo com o fluxo

estabelecido pela SMS.

Esta atividade se refere a todos os procedimentos diagnésticos e de apoio ao tratamento de
patologias e que serdio oferecidas aos pacientes externos e internos das Unidades de Satde sob a
administragdo da OSS.

No caso do SADT externo o paciente serd encaminhado e agendado via central de marcagio de
acordo com as vagas ofertadas.

Depois de calculada a capacidade instalada das Unidades de Satde contempladas neste termo, e
excluida a demanda interna, o excedente sera oferecido para suprir a demanda da rede assistencial
externa.

Os Servigos de Laboratério e Servigos de Imagem (SADT Externo e Interno) deverdo ser
contratados pela CONTRATADA, seguindo os moldes e pardmetros praticados em contratos similares

realizados pela SMS.
1.5.PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se, ao longo da vigéncia deste contrato, de comum acordo entre os contratantes, existir a

necessidade de realizar outros tipos de atividades diferentes daquelas aqui relacionadas, seja pela
introdugdo de novas especialidades médicas, seja pela realizagdo de programas especiais para
determinado tipo de patologia ou pela introdugdo de novas categorias de exames laboratoriais, estas
atividades deverdo ser previamente autorizadas pela CONTRATANTE apés analise técnica, sendo
quantificadas separadamente do atendimento rotineiro da unidade e sua orgamentagdo econdmico-
financeira serd discriminada e homologada através do Termo Aditivo ao presente contrato e revisdo das
metas estabelecidas.

Segue abaixo os servigos especificos de cada Unidade de Saude contempladas por este Contrato

de Gestdo:

HOSPITAL INFANTIL LUCIA DE FATIMA HIF

Perfil Assistencial: Atendlmento as crlam;as e adolescentes” _t;flmu:a de urgencla, emergéncia e

internamento 24 horas, com acolhlmento e classnficag:ao‘d‘_ nsco. o

QUANTIDADE DE LEITOS TOTAL = .104

NIVEL SECUNDARIO

ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA (EM PEDIATRIA CLINICA,
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EXCLUSIVAMENTE)

CLINICA PEDIATRICA

INTERNACOES HOSPITALARES

CLINICA PEDIATRICA 30 leitos
ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS
AMBULATORIO DE OTORRINO

TERAPIAS ASSISTENCIAIS INTEGRATIVAS
FISIOTERAPIA HOSPITALAR

CIRURGIAS REALIZADAS

CIRURGIA PEDIATRICA DE MEDIA COMPLEXIDADE NAS SEGUINTES CLINICAS:

GERAL E OTORRINOLARINGOLOGICA

POLICLINICA DR LUSMAR VERAS RODRIGUES
Perfil Assistencial: Tipo I, Hospital Dia

NIVEL SECUNDARIO

CONSULTAS AMBULATORIATS

CARDIOLOGIA, ENDOCRINOLOGIA, NEUROLOGIA, OFTALMOLOGIA,
OTORRINOLARINGOLOGIA, UROLOGIA, DERMATOLOGIA,
GINECOLOGIANEFROLOGIA, GASTROENTEROLOGIA, ANGIOLOGIA,
ENFERMAGEM, PSICOLOGIA, ESTOMOTERAPIA, FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA, NUTRICAO, ACUPUNTURA, FARMACIA CLINICA

LINHA DE CUIDADO EM HIPERTENSAO E DIABETES

SERVICO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA (IST/AIDS/HEPATITES VIRAIS)
INFECTOLOGIA/RETROV. SAE, ASSISTENTE SOCIAL, TERAPIA OCUPACIONAL,
ENFERMAGEM.

CIRURGIAS AM"BULATORIAIS

SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO SADT

- UAPS JANGURUSSU

o
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Perfil Assistencial: Atenciio Primdria

NIVEL PRIMARIO

SERVICOS:
VACINACAO, CURATIVO, TESTE DO PEZINHO, BOLSA FAMILIA., ACOLHIMENTO,
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS, FARMACIA, LABORATORIO, CONSULTAS PRE
NATAL, PUERICULTURA, ATENDIMENTO A HIPERTENSAO E DIABETES, HANSENIASE,
TUBERCULOSE, PLANEJAMENTO FAMILIAR, ATENDIMENTO DOMICILIAR, PREVENCAO
GINECOLOGICA, ATENDIMENTO ODONTOLOGICO, PROGRAMA DE SAUDE NA ESCOLA,
ATENDIMENTO AOS CICLOS DE VIDA, ATENDIMENTO DE GRUPO, CONSELHO LOCAL DE
SAUDE, CAMPO DE ESTAGIOS PARA UNIVERSIDADE.

QTDE DE EQUIPES POPULACAO CADASTRADA: 2.188
POPULACAO IBGE: 4.845

*Informagdes extraidas do Atesto Municipal de

Funcionamentos das UAPS ref. ao més de Fevereiro/2020

POLICLINICA DR. JOAO POMPEU LOPES RANDAL

Perfil Assistencial: Tipo I

NIVEL SECUNDARIO

CONSULTAS AMBULATORIAIS

CARDIOLOGIA, ENDOCRINOLOGIA, NEUROLOGIA. OFTALMOLOGISTA,

OTORRINOLARINGOLOGIA, ENFERMAGEM,NUTRICIONISTA, ESTOMOTERAPIA,
ULTRASONOGRAFISTA, FARMACIA CLINICA

LINHA DE CUIDADO EM HIPERTENSAO E DIABETES

SERVICO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA (IST/AIDS/HEPATITES VIRAIS)
INFECTOLOGISTA, ENFERMAGEM, ASSISTENTE SOCIAL, FISIOTERAPEUTA.
CENTRO ESPECIALIZADO EM REALIBILITACAO TIPO II

ORTOPEDISTA, PSICOLOGIA, ENFERMAGEM, TERAPEUTA OCUPACIONAL,
FONOAUDIOLOGO.

SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO — SADT

SERVICO DE ORTESE E PROTESE ‘

HOSPITAL DISTRITAL NOSSA SENHORA DA CON CEICAO - HDNSC

Perfil Assistencial: Obstetricia e clinica médica para adultos, com emergéncias funcionando 24 horas.

\ oMol
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QUANTIDADE DE LEITOS TOTAL = 99 Leitos
NIVEL SECUNDARIQ' o e
ESPECIALIDADE ‘ _ £y . -
ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA (CLINICA MEDICA E OBSTETRICIA,
EXCLUSIVAMENTE)
CLINICA MEDICA e OBSTETRICIA
ATENDIMENTOS POR VIOLENCIA A MULHER
ATENDIMENTOS
INTERNACOES HOSPITALARES _
CLINICA MEDICA, OBSTETRICIA, NEONATOLOGIA.
ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS (EGRESSOS)
INFECTOLOGIA (CCIH)
PROCEDIMENTOS OBSTETRICOS
CURETAGEM, PARTO NORMAL, PARTO CESARIANO.
OUTROS PROCEDIMENTOS
HEMODIALISE
TERAPIAS ASSISTENCIAIS
FISIOTERAPIA HOSPITALAR
Perfil Assistencial: Aten¢dio Prim4ria
NIVEL PRIMARIO
SERVICOS:
VACINAGCAO, CURATIVO, TESTE DO PEZINHO, BOLSA FAMILIA, ACOLHIMENTO,
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS, FARMACIA, LABORATORIO, CONSULTAS PRE
NATAL, PUERICULTURA, ATENDIMENTO A HIPERTENSAO E DIABETES, HANSEN{ASE.
TUBERCULOSE, PLANEJAMENTO FAMILIAR, ATENDIMENTO DOMICILIAR, PREVENCAO
GINECOLOGICA, ATENDIMENTO ODONTOLOGICO, PROGRAMA DE SAUDE NA ESCOLA.
ATENDIMENTO AOS CICLOS DE VIDA, ATENDIMENTO DE GRUPO, CONSELHO LOCAL DE
SAUDE, CAMPO DE ESTAGIOS PARA UNIVERSIDADE.
QTDE DE EQUIPES POPULACAO CADASTRADA:17.483*
POPULACAO IBGE: 22.102*

*Informagdes extraidas do Atesto Municipal de Funcionamentos

das UAPS ref. ao més de Fevereiro/2020
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SERVICOS:

Servigo indicado para pessoas que, estando émﬁ estabilidade ciiniéa; necessitarh- de atenc;éo a' saide em
situag@o de restri¢do ao leito ou ao lar de maneira temporéria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade
na qual a atengdo domiciliar ¢é considerada a oferta mais oportuna para tratamento, paliagdo, reabilitacio e
prevengdo de agravos, tendo em vista a ampliagio de autonomia do usuério, familia e cuidador.
(PORTARIA N° 825, DE 25 DE ABRIL DE 2016).

Segue abaixo a relagdo dos recursos e materiais e apoio logistico necessarios:

*Transporte: Garantir 06 visitas didrias por categoria profissional.

* Equipamento Hospitalar: Locagdo de equipamentos para os pacientes (cama hospitalar, cadeira de rodas,
etc), de acordo com a necessidade do paciente.

* Material médico hospitalar: fornecimento de insumos, medicamentos, dietas enterais, gases medicinais,
sondas, etc., de acordo com a necessidade do paciente.

* Estrutura Fisica: Providenciar espago fisico e mobilidrio necessario para as equipes EMAD e EMAP
(SAD);

* Servigo de Apoio Diagnéstico Terapéutico (SADT): realizar minimamente os exames relacionados no
ANEXO Illdo contrato.

1.6.OUTROS SERVICOS
1.6.1.DA AQUISICAQO DE MATERIAL DE CONSUMO E CONTRATACOES

A CONTRATADA devera enviar, nos termos estritos do objeto deste contrato

o

CONTRATANTE, no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir da data de assinatura do contrato, o
Regulamento de AquisigGes para a contratagdo de obras e servigos, bem como para compras e
alienagdes, previamente aprovado pelo Conselho de Administragio da entidade, juntamente com a
comprovacdo da aprovagio.

A CONTRATADA se responsabilizara pelo abastecimento de material médico-hospitalar e
medicamentos de uso interno das Unidades de Saude previstas neste contrato.

A CONTRATADA se responsabilizard pela compra de todos os insumos necessarios a
consecugdo dos servigos previstos, para todas as Unidades contempladas neste contrato.

A CONTRATADA deverd ser responsavel ainda pela prestagdo dos seguintes servigos:

o Contratagdo e gestdo de profissionais de todas as 4reas concernentes operagdo de

todas as Unidades de Satde contempladas neste contrato;
. Gestdo,guarda, conservagdo e manutengdo do prédio, terreno e dos bens cedidos e

inventariados pela Prefeitura, incluindo os mobilidrios e os equipamentos médico-
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B e
hospitalares;

. Execugdo direta ou subcontratagdo e gestdo, em qualquer caso, dos Servigos acessorios
necessarios ao funcionamento de todas as Unidades contempladas neste termo, tais
como: lavanderia, alimentagdo de usudrios e funcionarios, manejo e destinagdo de
residuos hospitalares, dentre outros;

o Servigo de Portaria;

° Seguranga Eletrénica (video monitoramento, alarme e demais medidas que se mostrem

oportunas, desde que haja a concordancia da Contratante);

° Esterilizacdo;

. Limpeza e Asseio Predial;

° Manutengdo Predial;

® Manuteng¢do de Equipamentos;

e Locagéo de imdveis;

° Servigo de Ouvidoria dos equipamentos;

o Capela de Velorio;

e Outros servigos cuja necessidade vier a ser identificada e autorizada pela
CONTRATANTE.

A CONTRATADA responsabilizar-se-4 pela manutengdo preventiva e corretiva de forma
continua de todas as unidades de saude sob sua gestdo, incluindo os equipamentos, instalagdes
hidraulicas, elétricas, de gases em geral, equipamentos de comunicagdo, dentre outros, que porventura
sejam utilizados para consecugdo dos objetivos do contrato de gestdo.

Na hipdtese de reformas de natureza fisica ou estrutural das instalagdes, a CONTRATADA
deverd submeter a CONTRATANTE o respectivo projeto, com memorial descritivo e cronograma de
execugdo para prévia analise e aprovagdo dos Orgdos Técnicos desta tltima.

A CONTRATADA poderé contratar servigos de terceiros, complementar e extraordinariamente,
responsabilizando-se pelo recolhimento dos encargos dai decorrentes, no limite dos recursos financeiros
repassados pela CONTRATANTE.

A CONTRATADA responsabilizar-se-a pelo pagamento do fornecimento de agua, luz, telefone,
bem como todo de qualquer insumo e servigo necessério a gestdo das Unidades objeto deste Contrato.

A observincia dos itens anteriores poderd, a qualquer tempo, ser comprovada pela
CONTRATADA, por solicitagdo da CONTRATANTE, sob a pena de glosa dos recursos a serem pagos.

As atividades desenvolvidas deverdo ser pautadas pelo acolhimento e humanizagéo em todos os
pontos de atengdo da Unidade.

As Unidades deverdo possuir Rotinas Administrativas de Funcionamento e de Atendimento

escritas, atualizadas e assinadas pelo Responsavel Técnico. Estas rotinas devem abordar todos os
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processos de responsabilidade da OSS, que contemplem desde os aspectos organizacionais até os

operacionais e técnicos.

1.6.2.SISTEMA DE INFORMACAO

A OSSCONTRATADA devera:

a) Compor equipe de operacionalizagdo dos sistemas legados ou a serem implantados,
devidamente qualificada e corretamente dimensionada para a geragdo das informagdes que subsidiardo o
preenchimento dos sistemas de informagdo nacionais do DATASUS;

b) Treinar e capacitar continuamente a equipe na utilizagdo dos equipamentos, visando melhorar
0s processos e procedimentos e minimizando prejuizos ao usudrio;

¢) Operacionalizar os sistemas de informagdo em uso pela SMS Fortaleza;

d) Garantir a informatizagdo de todas as Unidades sob sua gestdo, equipando, quando
necessario, e mantendo os equipamentos ja existentes possibilitando a operacionalizagio dos sistemas;

e) Caso seja de interesse da SMS a cessdo de equipamentos, a contratada devera manter em
perfeitas condi¢des os equipamentos e instrumentais cedidos pela SMS de Fortaleza, inclusive
substituindo-os por outros do mesmo padréo técnico, caso seja necessario (Manutengdo Preventiva e
Corretiva);

f) Operacionalizar sistema que faga a interface com os sistemas oficiais do Ministério da Satde
e do Municipio de Fortaleza, quer sejam de faturamento, quer sejam de acompanhamento de programas
especificos e regulagdo, além de manter atualizado o CNES;

g) Garantir a integragao do sistema de informagfo utilizado nas Unidades de Satidemencionadas
neste Contrato com os demais pontos da Rede de Atengdo 4 Satde municipal;

h) Submeter a aprovagdo da contratante qualquer mudanga de sistemas ja em funcionamento nas
Unidades aqui contratadas;

i) Atender as especificagdes da Sociedade Brasileira de Informética em Satde (SBIS) e do
Conselho Federal de Medicina (CFM), notadamente aquelas que constam no Manual de Certificagdo
para Sistemas de Registro Eletrénico em Saide (S-RES), versdo 4.2, ou ainda, de documentos mais
atuais dessa instituigfo;

j) Assegurar 4 SMS de Fortaleza o acesso irrestrito e em tempo real aos sistemas informatizados
a serem utilizados;

k) Alimentar e atualizar os sistemas de informagdo disponibilizados pelo Departamento de
Informética do SUS (DATASUS) e pela SMS de Fortaleza com as informagdes completas acerca dos
servigos prestados e procedimentos realizados, de forma a evitar glosas do Sistema Nacional de
Auditoria do SUS;

I) A CONTRATADA deve garantir a elaborago, manutengdo e atualizagdo de um sistema de
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informag@o web de BussinessIntelligence (BI), em um prazo de 90 (noventa) dias, que realize as rotinas
de calculo automdticas de indicadores de desempenho e estratégicos atribuidos aos servicos aqui
contratados e que permita acesso remoto da SMS de Fortaleza a todos os seguintes recursos: I.
Visualizagdo dos indicadores de desempenho em uma interface amigavel e customizavel; 1I. Célculo
automdatico dos indicadores de desempenho e estratégicos; III. Relatérios e graficos customizaveis
permitindo a emissdo de relatérios das varidveis do sistema em qualquer base de tempo; V. Banco de
dados no qual ficardo armazenados todos os indicadores; V. Acesso ao sistema web por meio de usuario
e senha. Os usudrios poderdo ter diferentes permissdes de acesso, sendo que a gestdo dos acessos serd
feita pela SMS de Fortaleza; f. Integragdo com ferramenta de Business Intelligence em codigo aberto.

m) A CONTRATADA devera utilizar equipamentos de TI de configuragdo adequada ao parque
tecnoldgico da SMS de Fortaleza. Bem como, garantir recursos logisticos suficientes para o perfeito
andamento dos trabalhos contratados. Deverdo disponibilizar para suas equipes todos os equipamentos
de informatica (computadores, impressoras, softwares, tablets, etc.) e garantir sua manutengdo e
adequado funcionamento; e

n) Estdo inclusos nos recursos logisticos todo material técnico e de expediente necessério,
equipamentos e servigos de telecomunicagdo, incluindo telefone, fax, modem, e acesso & internet.
Independente de declaragdo expressa todas as despesas necessdrias 4 execugdo dos servigos,

equipamentos, materiais técnicos e de expediente utilizados correrdo por conta da CONTRATADA.

1.6.3.GESTAO DE PESSOAS

A CONTRATADA deverd contratar sempre, por meio de processo seletivo, com estrita
observancia da impessoalidade todo o pessoal necessério e suficiente para a execucgdo das atividades
previstas no contrato de gestdo, inclusive a equipe assistencial minima, conforme descrita no Anexo III,
considerando os servidores da Secretaria Municipal da Satide bem como as férias e licengas dos mesmos
para o caso de substituigéo.

A CONTRATADA devera prevé também em seusprocessos seletivos a contratagdo de
profissionais intérpretes de libras, para todas as Unidades de Satde contempladas neste contrato, com o
intuito de auxiliarem, sempre que necessério, na comunicagdo com os usudrios mudos e/ou deficientes
auditivos e atuarem de forma a cobrir todo o horério de funcionamento destes equipamentos. Ressalte-se
que para o Complexo Jangurussu que engloba a Policlinica Dr. Jodo Pompeu Lopes Randal/SAE e
UAPS Jangurussu, esse profissional deverd atuar no seu turno de trabalho atendendo simultaneamente
nesses 2 (dois) equipamentos.

O processo de contratagdo de pessoal deve ser precedido de prévia divulgagdo de edital que
garanta iguais condigdes de disputa aos interessados, com definigdo e publicizagdo de critérios objetivos
de classificagio.

A OSS devera ainda obedecer as normas legais, em especial da SMS, do Ministério da Saude —
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MS, do Ministério do Trabalho e Emprego —MTE, assim como as Resolugdes dos Conselhos
Profissionais.

Os contratos de trabalho celebrados pela CONTRATADAdeverio respeitar as legislacdes
pertinentes a matéria, ndo gerando vinculo empregaticio com a CONTRATANTE.

A remuneragdo e as vantagens de qualquer natureza, a serem percebidas pelos dirigentes e
empregados da CONTRATADA, ndo poderdo exceder a média de valores praticados no mercado, no
dmbito do Municipio de Fortaleza.

A CONTRATADA deverd, oportunamente, se submeter ao processo gradativo de padronizagido
de politica salarial do Municipio de Fortaleza relativo ao 4mbito dos Contratos de Gestdo, inclusive
respeitando os critérios de adicionais de remuneragdo estabelecidos pela SMS para locais de dificil
provimento.

A CONTRATADA devera responsabilizar-se pelo recolhimento dos encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais e comerciais resultantes da execugfo do objeto do contrato, devendo ainda neste
contexto, utilizar, para a contratagdo de pessoal, critérios exclusivamente técnicos, observando as
normas legais vigentes, em especial as trabalhistas e previdencidrias; contratar servigos de terceiros,
sempre quenecessario, responsabilizando-se pelos encargos dai decorrentes; responsabilizar-se perante
pacientes por eventual indenizagio de danos materiais e morais decorrentes de agéo,
omissdo,negligéncia, impericia ou imprudéncia decorrentes de atos praticados por profissionais
subordinados 8 CONTRATADA.

A CONTRATANTE colocara a disposigdo da CONTRATADA, servidores publicos de seu
quadro de pessoal permanente, sendo garantidos aos mesmos todos os direitos e vantagens estabelecidos
em lei, vedado o pagamento de qualquer vantagem que vier a ser paga pela CONTRATADA aos
vencimentos ou & remuneragdo de origem dos servidores a disposigéo.

A CONTRATADA assumira todos os servidores que porventura estejam lotados nas unidades
de salide sob sua gestdo, porém nos casos em que o servidor faga a opgdo de ser transferido para um
equipamento sob administragdo direta do municipio, assim como nos casos de afastamento por
aposentadoria, licenga, dentre outros, a OSS devera realizar a substituicdo do mesmo, garantindo dessa
forma a equipe minima da unidade, conforme estabelecido neste contrato edesde que esteja previsto no
Plano de Trabalho. Caso contrério, esta substituigiosomente podera serrealizada ajuste do contrato por
meio de Termo Aditivo.

A CONTRATADA devera manter controle do ponto biométrico de frequéncia de todos os
profissionais em servigo na unidade, mantendo sob sua guarda para eventual solicitagdo por parte
daCONTRATANTE.

A CONTRATANTE poderé fornecer mecanismo de controle de ponto eletrénico que podera ser

utilizado pela CONTRATADA, quando a mesma nio possuir mecanismos proprios.

.
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A CONTRATADA devera apurar eventual falta funcional de seus empregados e demais
prestadores de servigos na execugdo deste contrato e impor-lhes a sangdo devida.

Ficara a cargo da CONTRATADA, dimensionar as equipes de apoio administrativo e logistico
de suporte aos servigos.

Nao poderdo ser contratadas, com recursos repassados pela CONTRATANTE, pessoas fisicas
ou juridicas que estejam impedidas de contratar com a Administragdo Publica.

A CONTRATADA fica ciente de que ¢ vedada a contratagdo dos membros de sua Diretoria e do
Conselho de Administragfio e respectivos conjuges, companheiros eparentes colaterais ou afins até o
terceiro grau, bem como de pessoa juridica das quais estes sejam controladores ou detenham mais de
10% (dez por cento) das participagdes societdrias, para prestar servigos objetos do contrato de gestdo.

A CONTRATADA, nos termos da lei, afixard nas unidades de satiide por ela gerenciadas, em
local visivel, a lista dos profissionais em servigo no periodo, devendo informar a Coordenagdo dos
Contratos de Gestao/Supervisdo Técnica as eventuais auséncias.

Mensalmente, a CONTRATADA encaminhard 8 CONTRATANTE a relagdo nominal dos
empregados vinculados a este contrato, bem como as respectivas remuneragdes.

A CONTRATADA devera, nas unidades de salde, apoiar e possibilitar o desenvolvimento
depoliticas de educag¢do permanente e outras estratégias de integracdo de ensino em servigo, tais
como:praticas educativas, desenvolvimento de pesquisas, estdgios supervisionados obrigatérios de
institui¢des de ensino conveniadas com a SMS, programas de residéncia em satde, e demais programas
de formagdo. Ressalte-se que cabera somente a CONTRATANTE, a celebragdo dos convénios com as
Instituigdes de Ensino, para desenvolvimento das atividades descritas no item anterior.

A CONTRATADA deverd ainda apresentar Plano de Educacio Permanente, com
periodicidade anual, que contemple os profissionais das unidades por ela gerenciadas, até (trés) meses
da assinatura do Contrato de Gestdo.

Todos os servigos mencionados deverdo ser ofertados obedecendo as diretrizes elaboradas pela

SMS, nas seguintes unidades:

Prefeitura de
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_ Horirio de
Equipamentos/ Servigos Endereco
: : e _ Regional | Funcionamento

Hospital Distrital Nossa Sra.da

Rua 1018,4° Etapa. N°148, Conjunto

Conceigdo - HDNSC Ceara. \Y 24h
e rsAcs | Run George R, 50 Dot
Rocha, Fortaleza - CE, 60520-100 I11 24h

HIF

Policlinica Dr. Lusmar Veras
Rodrigues / SAE

Rua George Rocha, 50 - Demécrito
Rocha, Fortaleza - CE, 60520-100

Il

Segunda a Sexta
7 as 19h
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Policlinica Dr.Jodo Pompeu Lopes | Estrada do Itapery, 142 - Jangurussu Segunda a Sexta
Randal/SAE VI 7 as 17h
UAPS Jangurussu Estrada do Itapery, 142 - Jangurussu Segunda a Sexta
VI 7 as 17h
UAPS Dr. Eduardo Régis Monte :
& Av. Hum,618. Mondumbim Segunda a Sexta
Jucé Vv 7 as 19h
. ; . Segunda a Sexta
Servigo de Atendimento Rua George Rocha, 50 - Demécrito

Carga hordria:

Domiciliar - EMAD/EMAP Rocha, Fortaleza - CE, 60520-100 laVl 12h/dia

1.7.RELATORIOS COMPLEMENTARES A SEREM ENCAMINHADOS A
CONTRATANTE MENSALMENTE
A CONTRATADA encaminhara 8 CONTRATANTEtoda e qualquer informagdo solicitada, na

formatagdo e periodicidade por esta determinada, conforme Manual disponibilizado pela SMS.

As informagdes solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:
» Relatérios contébeis e financeiros;
* Relatérios referentes aos Indicadores de Acompanhamento e Avaliagéo estabelecidos
para a unidade de saude;

* Outros relatérios, a serem definidos para cada tipo de unidade gerenciada.

1.8.DA DESCRICAO DOS EXAMES/SADT A SEREM PRESTADOS E_DOS
MEDICAMENTOS A SEREM ADQUIRIDOS NAS UNIDADES:

1.8.1.HOSPITAL DISTRITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO — HNSC

1.8.1.1.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

O Hospital oferecera os servicos SADT na quantidade mensal estimada de 15.211 (quinze mil,

duzentos e onze) exames de Patologia Clinica e quantidade anual estimada de 20.631 (vinte mil,
seiscentos e trinta e um) exames de Imagem, obedecendo ao fluxo estabelecido pela SMS.
O quadro abaixo apresenta a relagdo de exames de SADT que dever ser realizado no hospital.
RELACAO DE EXAMES - SADT

EXAMES DE IMAGEM
ESPECIALIDADE : TOTAL ANUAL
ECOCARDIOGRAMA 1.804
RAIO-X 8.894
US GERAL 1.538
US DE MAMA 525

R%C}ETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
A DO ROSARIO, N°, 283, 3° ANDAR - CENTRO
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US OBSTETRICO 803

US TRANSVAGINAL 1.264

ELETROCARDIOGRAMA 3.803

ERGOMETRIA 1.900

ENM (ELETRONEUROMIOGRAFIA) 50

ELETROENCEFALOGRAMA 50

TOTAL ‘ 20.631
EXAMES LABORATORIAIS

~BIOQUIMICA

ACIDO URICO

ALBUMINA

AMILASE

ANTI ESTREPTOLISINA (ASO)
BILIRRUBINA TOTAL E FRAGOES
CALCIOIONICO

CALCIURIA

CAPACIDADE DE FIXAGCAO DO FERRO
CK-TOTAL (CK-NAC)

CKMB

COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL VLDL
CREATININA

CLEARANCE DE CREATININA
CURVA GLICEMICA
COMPLEMENTO C3
COMPLEMENTO C4
DESIDROGENASE LACTICA

DESIDROGENASE LACTICA NO LIQUIDO ASCITICO

DESIDROGENASE LACTICA NO LiQUIDO PLEURAL

DESIDROGENASE NO LIQUOR
FOSFATASE ALCALINA
FOSFATASE ACIDA

FERRO

FERRITINA

FATOR REUMATOIDE
FOSFORO

’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - C DENADORIA JURIDICA
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GAMA GT

GASOMETRIA

GLICOSE

GLICOSE NO LiQUIDO ASCITICO

GLICOSE NO LiQUIDO PLEURAL

GLICOSE NO LiQUOR

GLICOSE POS-PRANDIAL

LIPASE

LIPIDIOS TOTAIS

MAGNESIO

MICROALBUMINURIA

MUCO (ALFA GLICOPROTEINA ACIDA)

POTASSIO

PROTEINA NO LIQUOR

PROTEINURIA DE 24 h

PROTEINAS TOTAIS E FRACOES

PROTEINA C REATIVA

SODIO

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO/AST)

TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP/ALT)

TRIGLICERIDES

TROPONINA

UREIA

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

HEMATOLOGIA

ABO/RH

COAGULOGRAMA COMPLETO

HEMOGRAMA COMPLETO

CONTAGEM DE PLAQUETAS

RETICULOCITOS

COOMBS DIRETO

COOMBS INDIRETO

TEMPO DE PROTROMBINA

TEMPO DE SANGRIA

TEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA ATIVADO

TESTE DE FALCIZAGCAO

VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO(VHS)

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

A ,
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IMUNOLOGIA TESTE RAPIDO

ANTI -HIV

BETA HCG

DENGUE IGG/IGM

HEPATITE B

HEPATITE C

SIFILIS

K-39 CALAZAR

TROPONINA

IMUNOLOGIA 1

HEPATITE B - ANTI HBC IgM/IgG

HEPATITEB - ANTI-HBE

HEPATITE B — ANTI-HBS

HEPATITEB - HBE-Ag

HEPATITEB — HBE-Ag

HEPATITEA - IgG

HEPATITE A - IgM

HEPATITE C — ANTI HCV

AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

IMUNOLOGIA 2

CD4/CD8

CHAGAS

FAN

FTA-ABS

I-HIV (CONFIRMATORIO PELA IMUNOFLUORESCENCIA)

CARGA VIRAL (LACEN)

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

IMUNOLOGIA 3

MONONUCLEOSE

VDRL

WAALER ROSE

REACAO DE WIDAL

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

IMUNOLOGIA 4

HIV

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

UROANALISE

SUMARIO DE URINA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146
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MICROBIOLOGIA

SECRECAO VAGINAL
CULTURA DE FUNGOS
CULTURA EM GERAL
HEMOCULTURA

CULTURA DE URINA
PESQUISA DIRETA DE FUNGOS
BACTERIOSCOPIA
ANTIBIOGRAMA (TSA)

COPROCULTURA DE FEZES

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

HORMONIOS

ALFA FETOPROTEINA
ANTI TG

ANTITPO

B-HCG

CA-125

CEA

CORTISOL
DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA)
ESTRADIOL

FSH

LH

PROGESTERONA PLASMATICA
PROLACTINA

PSA TOTAL

PSA LIVRE
PARATORMONIO

T3

T4 TOTAL

T4 LIVRE
TESTOSTERONA
TIREOGLOBULINA
TSH

VITAMINA B12
VITAMINA D

TROPONINA

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

1%
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A

TISIOLOGIA

HANSENIASE

BACILOSCOPIA DE CONTROLE (BCK)
BACILOSCOPIA DE DIAGNOSTICO (BKD)

CULTURA DE BK

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

CONGENITOS

CITOMEGALOVIRUS IgG
CITOMEGALOVIRUS IgM
RUBEOLA IgG

RUBEOLA IgM
TOXOPLASMOSE IgG

TOXOPLASMOSE IgM

*AMOSTRAS COLETADAS E ENVIADAS AO LABORATORIO DE APOIO
HMDZAN

*BIOPSIAS E CITOPATOLOGIAS SAO ENVIADAS AO PRESTADOR ICC

1.8.2. HOSPITAL INFANTIL DE FORTALEZA DRA LUCIA DE FATIMA RIBEIRO
GUIMARAES SA — HIF

1.8.2.1.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

O hospital oferecerd os servigos de SADT na quantidade mensal estimada de 25.772 (vinte e

cinco mil, setecentos e setenta e dois) exames de Patologia Clinica e quantidade anual estimada de
25.490 (vinte e cinco mil, quatrocentos e noventa) exames de Imagem, obedecendo ao fluxo
estabelecido pela SMS.
O quadro abaixo apresenta a relagdo de exames de SADT que devers ser realizado no hospital
RELACAO DE EXAMES - SADT

____ EXAMES DE IMAGENS
ESPECIALIDADE TOTAL ANUAL

ULTRA SOM 9.600
RAIO-X 12.000
ECOCARDIOGRAFIA 720
ENDOSCOPIA DIGESTIVA (ALTA E o
BAIXA)

ECG 1.500
ERGOMETRIA 180
COLONOSCOPIA 50
ELETROENCEFALOGRAMA 600
TOTAL g 25490

G

AGRD. 4y
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EXAMES LABORATORIAIS
~ BIOQUIMICA =
ACIDO URICO
ACIDO FOLICO
ALBUMINA
AMILASE

ANTI ESTREPTOLISINA (ASO)

BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES

CALCIOIONICO

CALCIURIA

CAPACIDADE DE FIXACAO DO FERRO

CK-TOTAL (CK-NAC)

CK-MB

CLORO

COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

COLESTEROL TOTAL

COLESTEROL VLDL

CREATININA

CLEARANCE DE CREATININA

CURVA GLICEMICA

COMPLEMENTO C3

COMPLEMENTO C4

DESIDROGENASE LACTICA

FOSFATASE ALCALINA

FOSFATASE ACIDA

FERRO

FERRITINA

FATOR REUMATOIDE

GAMA GT

GASOMETRIA

GLICOSE

GLICOSE NO LIQUIDO ASCITICO

GLICOSE NO LIiQUIDO PLEURAL

GLICOSE NO LIQUOR

GLICOSE POS-PRANDIAL

/
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LIPASE

MAGNESIO

MICROALBUMINURIA

MUCO (ALFA GLICOPROTEINA ACIDA)

POTASSIO

PROTEINA NO LIQUOR

PROTEINURIA DE 24 h

PROTEINAS TOTAIS E FRACOES

PROTEINA C REATIVA

SODIO

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO/AST)

TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP/ALT)

TRIGLICERIDES

TROPONINA

UREIA

HISTOPATOLOGIA

EXAMES ANATOMO-PATOLOGICOS

HEMATOLOGIA

ABO/RH

COAGULOGRAMA COMPLETO

HEMOGRAMA COMPLETO

CONTAGEM DE PLAQUETAS

RETICULOCITOS

COOMBS DIRETO

COOMBS INDIRETO

TEMPO DE PROTROMBINA

TEMPO DE SANGRIA

TEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA ATIVADO

TESTE DE FALCIZAGAO

VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO(VHS)

IMUNOLOGIA TESTE RAPIDO

ANTI - HIV

BETA HCG

DENGUE IGG/IGM

HEPATITE B

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146
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SIFILIS

K-39 CALAZAR

IMUNOLOGIA 1

HEPATITE B - ANTI HBC IgM/IgG

HEPATITEB - ANTI-HBE

HEPATITE B - ANTI-HBS

HEPATITEB - HBE-Ag

HEPATITEB - HBE-Ag

HEPATITEA - 1gG

HEPATITE A - 1gM

HEPATITE C — ANTI HCV

IMUNOLOGIA 2

CHAGAS

FAN

FTA-ABS

I-HIV (CONFIRMATORIO PELA IMUNOFLUORESCENCIA)

IMUNOLOGIA 3
VDRL
IMUNOLOGIA 4
HIV
UROANALISE
SUMARIO DE URINA

MICROBIOLOGIA

SECRECAO VAGINAL

CULTURA DE FUNGOS

CULTURA EM GERAL

CULTURA DE URINA

PESQUISA DIRETA DE FUNGOS

BACTERIOSCOPIA

ANTIBIOGRAMA (TSA)

COPROCULTURA DE FEZES

HEMOCULTURA

~ HORMONIOS

ALFA FETOPROTEINA

ANTI TG

ANTITPO

B-HCG
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CA-125
CEA
CORTISOL

DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA)

ESTRADIOL

FSH

LH
PROGESTERONA PLASMATICA
PROLACTINA

PSA TOTAL

PSA LIVRE
PARATORMONIO
T3

T4 TOTAL

T4 LIVRE
TESTOSTERONA
TIREOGLOBULINA
TSH

VITAMINA B12
VITAMINA D
TROPONINA

TISIOLOGIA
BACILOSCOPIA DE CONTROLE (BCK)

BACILOSCOPIA DE DIAGNOSTICO (BKD)
CULTURA DE BK

PARASITOLOGIA
PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES

PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES
PESQUISA ROTAVIRUS
PESQUISA DE SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES

. CONGENITOS

CITOMEGALOVIRUS IgG
CITOMEGALOVIRUS IgM
RUBEOLA IgG

RUBEOLA IgM
TOXOPLASMOSE IgG

TOXOPLASMOSE IgM
*BIOPSIAS E CITOPATOLOGIAS SAO ENVIADAS AO PRESTADOR ICC

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENAD@MFV—
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1.8.3.POLICLINICA DR. LUSMAR VERAS RODRIGUES /SAE

1.8.3.1.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

A policlinica oferecerd os servicos de SADT abaixo relacionados, na quantidade mensal

estimada de 20.000 (vinte mil) exames de patologia clinica, obedecendo ao fluxo estabelecido pela
SMS.
O quadro abaixo apresenta a relagdo de exames de SADT que devera ser realizado nessa
policlinica:
RELACAO DE EXAMES — SADT

EXAMES LABORATORIAIS -
BIOQUIMICA
ACIDO URICO
ACIDO FOLICO
ALBUMINA
AMILASE

ANTI ESTREPTOLISINA (ASO)
BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES
CALCIOIONICO

CALCIURIA

CAPACIDADE DE FIXACAO DO FERRO

CK-TOTAL (CK-NAC)
CKMB

CLORO

COLESTEROL HDL
COLESTEROL LDL
COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL VLDL
CREATININA

CLEARANCE DE CREATININA
CURVA GLICEMICA
COMPLEMENTO C3
COMPLEMENTO C4
DESIDROGENASE LACTICA

DESIDROGENASE LACTICA NO LiQUIDO ASCITICO

/ {
'
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DESIDROGENASE LACTICA NO LIQUIDO PLEURAL
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DESIDROGENASE NO LIQUOR

FOSFATASE ALCALINA

FOSFATASE ACIDA

FERRO

FERRITINA

FATOR REUMATOIDE

FOSFORO

GAMA GT

GASOMETRIA

GLICOSE

GLICOSE NO LIQUIDO ASCITICO

GLICOSE NO LiQUIDO PLEURAL

GLICOSE NO LIQUOR

GLICOSE POS-PRANDIAL

HEMOGLOBINA GLICADA

LIPASE

LIPIDIOS TOTAIS

MAGNESIO

MICROALBUMINURIA

MUCO (ALFA GLICOPROTEINA ACIDA)

POTASSIO

PROTEINA NO LIQUOR

PROTEINURIA DE 24 h

PROTEINAS TOTAIS E FRACOES

PROTEINA C REATIVA

SODIO

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO/AST)

TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP/ALT)

TRIGLICERIDES

TROPONINA

UREIA

HEMATOLOGIA

ABO/RH

COAGULOGRAMA COMPLETO

HEMOGRAMA COMPLETO

CONTAGEM DE PLAQUETAS —~

&

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146




{

RETICULOCITOS
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COOMBS DIRETO

COOMBS INDIRETO

TEMPO DE PROTROMBINA

TEMPO DE SANGRIA

TEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA ATIVADO

TESTE DE FALCIZACAO

VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO(VHS)

IMUNOLOGIA TESTE RAPIDO

ANTI - HIV

BETA HCG

DENGUE IGG/IGM

HEPATITE B

HEPATITE C

SIFILIS

K-39 CALAZAR

IMUNOLOGIA 1

HEPATITE B - ANTI HBC IgM/IgG

HEPATITEB - ANTI-HBE

HEPATITE B — ANTI-HBS

HEPATITEB — HBE-Ag

HEPATITEB - HBE-Ag

HEPATITEA - IgG

HEPATITE A - IgM

HEPATITE C — ANTI HCV

IMUNOLOGIA 2

CD4/CD8

CHAGAS

FAN

FTA-ABS

I-HIV (CONFIRMATORIO PELA IMUNOFLUORESCENCIA)

CARGA VIRAL (LACEN)

IMUNOLOGIA 3

MONONUCLEOSE

VDRLOK

WAALER ROSE

REACAO DE WIDAL

)
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IMUNOLOGIA 4
HIV
: UROANALISE
SUMARIO DE URINA
MICROBIOLOGIA

SECREGAO VAGINAL

CULTURA DE FUNGOS

CULTURA EM GERAL

CULTURA DE URINA

PESQUISA DIRETA DE FUNGOS

BACTERIOSCOPIA

ANTIBIOGRAMA (TSA)

COPROCULTURA DE FEZES

HORMONIOS

ALFA FETOPROTEINA

ANTI TG

ANTITPO

B-HCG

CA-125

CEA

CORTISOL

DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA)

ESTRADIOL

FSH

LH

PROGESTERONA PLASMATICA

PROLACTINA

PSA TOTAL

PSA LIVRE

PARATORMONIO

T3

T4 TOTAL

T4 LIVRE

TESTOSTERONA

TIREOGLOBULINA

TSH

VITAMINA B12

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146
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Ve / =
VITAMINA D
TROPONINA
TISIOLOGIA
HANSENIASE

BACILOSCOPIA DE CONTROLE (BCK)

BACILOSCOPIA DE DIAGNOSTICO (BKD)

CULTURA DE BK

CONGENITOS

CITOMEGALOVIRUS IgG

CITOMEGALOVIRUS IgM

RUBEOLA IgG

RUBEOLA IgM

TOXOPLASMOSE IgG

TOXOPLASMOSE IgM

EXAMES ESPECIALIZADOS

FUNDOSCOPIA

CAMPIMETRIA

TONOMETRIA

MAPEAMENTO DE RETINA

NASOFIBROSCOPIA

LARINGOSCOPIA

BERA

IMPENDACIOMETRIA

AUDIOMETRIA

ENDOSCOPIA

COLONOSCOPIA

RAIO - X

ULTRASSONOGRAFIA DOPLER

7~/
Ud—
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ECOCARDIOGRAFIA

MAPA

TESTE ERGOMETRICO

ELETROCARDIOGRAMA

ELETROENCEFALOGRAMA

ELETROMIOGRAFIA

BIOPSIA DE PROSTATA
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1.8.3.2.DA RELACAO DE EQUIPAMENTOS. MOBILIARIOS E INSTRUMENTAIS A
SEREM ADQUIRIDOS

Os equipamentos, mobilidrios e instrumentais necesséarios para a Policlinica Dr. Lusmar Veras

Rodrigues, deverdo ser adquiridos, conforme consta relagdo no Contrato.

Cabe ressaltar que o dimensionamento destes equipamentos podera sofrer alteragdes a medida
que as aquisigdes forem demandadas, objetivando atingir maior eficiéncia e dinamismo aos processos de
trabalho.

l.8.4.POLIQ_LiNI§A DR. JOAO POMPEU LOPES RANDAL/SAE

1.8.4.1.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

A policlinica oferecera os servigos de SADT na quantidade mensal estimada de 4.367 (quatro

mil, trezentos e sessenta e sete) exames de Patologia Clinica e quantidade anual estimada de 38.340
(Trinta e oito mil, trezentos e quarenta) exames de Imagem, obedecendo ao fluxo estabelecido pela
SMS.
O quadro abaixo apresenta a relagdo de exames de SADT que deverd ser realizado nessa
policlinica.
RELACAO DE EXAMES - SADT

EXAMES DE IMAGEM
ESPECIALIDADE TOTAL ANUAL
RAIO-X 9.600
ECOCARDIOGRAMA 1.512
ELETROCARDIOGRAMA 6.048
MAPEAMENTO DE RETINA 4.800
FUNDOSCOPIA 4.284
ULTRASSONOGRAFIA 12.096
TOTAL 38.340
EXAMES LABORATORIAIS
BIOQUIMICA

ACIDO URICO

ACIDO FOLICO

ALBUMINA

AMILASE

ANTI ESTREPTOLISINA (ASO)
BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES

o

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
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CALCIOIONICO
CALCIURIA

CAPACIDADE DE FIXACAO DO FERRO

CK-TOTAL (CK-NAC)
CKMB

CLORO

COLESTEROL HDL
COLESTEROL LDL
COLESTEROL TOTAL
COLESTEROL VLDL
CREATININA

CLEARANCE DE CREATININA
CURVA GLICEMICA
COMPLEMENTO C3
COMPLEMENTO C4
DESIDROGENASE LACTICA

DESIDROGENASE LACTICA NO LfQUIDO ASCITICO

DESIDROGENASE LACTICA NO LIQUIDO PLEURAL

DESIDROGENASE NO LIQUOR
FOSFATASE ALCALINA
FOSFATASE ACIDA

FERRO

FERRITINA

FATOR REUMATOIDE
FOSFORO

GAMA GT

GASOMETRIA

GLICOSE

GLICOSE NO LIQUIDO ASCITICO
GLICOSE NO LIQUIDO PLEURAL
GLICOSE NO LIQUOR

GLICOSE POS-PRANDIAL
HEMOGLOBINA GLICADA
LIPASE

LIPIDIOS TOTAIS

MAGNESIO
MICROALBUMINURIA

P —
/ "
>
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MUCO (ALFA GLICOPROTEINA ACIDA)

POTASSIO

PROTEINA NO LIQUOR
PROTEINURIA DE 24 h
PROTEINAS TOTAIS E FRACOES
PROTEINA C REATIVA

SODIO

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO/AST)

TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP/ALT)

TRIGLICERIDES
TROPONINA
UREIA

HEMATOLOGIA

ABO/RH

COAGULOGRAMA COMPLETO
HEMOGRAMA COMPLETO
CONTAGEM DE PLAQUETAS
RETICULOCITOS

COOMBS DIRETO

COOMBS INDIRETO

TEMPO DE PROTROMBINA
TEMPO DE SANGRIA

TEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA ATIVADO

TESTE DE FALCIZACAO

VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO(VHS)

IMUNOLOGIA TESTE RAPIDO

ANTI - HIV

BETA HCG
DENGUE IGG/IGM
HEPATITE B
HEPATITE C
SIFILIS

K-39 CALAZAR

IMUNOLOGIA 1
HEPATITE B - ANTI HBC IgM/IgG
HEPATITEB - ANTI-HBE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N° 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146




HEPATITE B - ANTI-HBS
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HEPATITEB - HBE-Ag

HEPATITEB - HBE-Ag

HEPATITEA - IgG

HEPATITE A - IgM

HEPATITE C - ANTI HCV

IMUNOLOGIA 2

CD4/CD8

CHAGAS

FAN

FTA-ABS

I-HIV (CONFIRMATORIO PELA IMUNOFLUORESCENCIA)

CARGA VIRAL

IMUNOLOGIA 3
MONONUCLEOSE
VDRLOK
WAALER ROSE
REACAO DE WIDAL

IMUNOLOGIA 4
HIV

UROANALISE
SUMARIO DE URINA
MICROBIOLOGIA

SECRECAO VAGINAL

CULTURA DE FUNGOS

CULTURA EM GERAL

CULTURA DE URINA

PESQUISA DIRETA DE FUNGOS

BACTERIOSCOPIA

ANTIBIOGRAMA (TSA)

COPROCULTURA DE FEZES

'HORMONIOS

ALFA FETOPROTEINA

ANTI TG

ANTITPO

B-HCG

CA-125

CEA

R) _—
Q@
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CORTISOL

DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA)

ESTRADIOL

FSH

LH
PROGESTERONA PLASMATICA
PROLACTINA

PSA TOTAL

PSA LIVRE
PARATORMONIO
T3

T4 TOTAL

T4 LIVRE
TESTOSTERONA
TIREOGLOBULINA
TSH

VITAMINA B12
VITAMINA D
TROPONINA

TISIOLOGIA

HANSENIASE

BACILOSCOPIA DE CONTROLE (BCK)

BACILOSCOPIA DE DIAGNOSTICO (BKD)

CULTURA DE BK

CONGENITOS

CITOMEGALOVIRUS IgG
CITOMEGALOVIRUS IgM
RUBEOLA IgG

RUBEOLA IgM
TOXOPLASMOSE IgG
TOXOPLASMOSE IgM

1.8.5.UAPS JANGURUSSU E DR. EDUARDO REGIS MONTE JUCA

1.8.5.1.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

A UAPS Jangurussu oferecerd os servigos de SADT abaixo relacionados, na quantidade mensal

estimada de 1.000 (hum mil) exames de Patologia Clinica, obedecendo ao fluxo estabelecido pelaSMS,

PAEErN
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e a UAPS Dr, Eduardo Régis Monte Juca quantidade mensal estimada de 1.844 (hum mil, oitocentos e

quarenta e quatro) exames de Patologia Clinica.

O quadro abaixo apresenta a relagdo de exames de SADT que deverdo ser realizados nas UAPS.

RELACAO DE EXAMES — SADT

e e e BIOUHIMICR T
1 | ACIDO URICO
2 | ALBUMINA
3 |ALBUMINURIA
4 [ASO
5  |AMILASE
6 | BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES
7 | CALCIO
8 | CAPACIDADE TOTAL DE FIXACAO DO FERRO
9 | CAPACIDADE LATENTE DE FIXACAO DO FERRO
10 | CLEARENCE DE CREATININA
11 [CREATININA
12 [COLESTEROL TOTAL
13 | COLESTEROL HDL
14 |COLESTEROL LDL
15 | COLESTEROL VLDL
16 | CLORO
17 |CURVA GLICEMICA
18 |[FATOR REUMATOIDE
19 |[FERRITINA
20 | FERRO SERICO
21 |[FOSFATASE ALCALINA
22 |GAMA GT
23 | GLICOSE JEJUM
24 | HEMOGLOBINA GLICADA
25 |INDICE DE SATURACAO DE TRANSFERRINA
26 |LIPASE
27 | MICROALBUMINURIA
28 |[POTASSIO
29 |[PCR
30 |PROTEINAS TOTAIS E FRACOES
31 | PROTEINURIA 24 HRS
32 |RELACAO ALBUMINA E CREATININA
33 |SODIO
34 |TGO
35 |TGP
36 |TRANSFERRINA
37 | TRIGLICERIDEOS
38 |UREIA
39 |COAGULOGRAMA
40 |COOMBS DIRETO
41 |COOMBS INDIRETO
42 | ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA
43 __LERITROGRAMA

-
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44 GRUPO ABO

45 |HEMOGLOBINA

46 |HEMATOCRITO

47 |HEMOGRAMA COMPLETO
48 |LEUCOGRAMA

49 [PLAQUETAS

50 |RETICULOCITOS

51 |TAP
52 | TTPA
53 | TEMPO DE SANGRAMENTO

54 | VHS

"HORMONIOS/MARCADORES TUMORAIS

55 |BETA HCG
56 |PSA TOTAL
57 | PROLACTINA
58 |T3TOTAL
59 |T4LIVRE

60 | T4 TOTAL

61 TSH

58 "UROANALISE =

62 SUMARJO DE URINA

Rl ~ PARASITOLOGIA

63 PESQU[SA DE LEUCOCITOS NAS FEZES
64 | PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES
65 PESQUISA ROTAVIRUS
66 PESQUISA DE SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES
AT " MICROBIOLOGIA
67 BACTERIOSCOP[A(GRAM)
68 | CULTURA URINA/OROFARINGE/FUNGOS
69 |CULTURA AUTOM FEZES
g ~ BACILOSCOPIA
70 REALIZADOS NO HMDZAN

71 CITOMEGALOVIRUS IGG

72 | CITOMEGALOVIRUS IGM

73 | RUBEOLA IGG

74 |RUBEOLA IGM

75 | TOXOPLASMOSE IGG

76 | TOXOPLASMOSE AVIDE
77 | TOXOPLASMOSE IGM

S ~SOROLOGIA/IMUNOLOGIA
78 |HEPATITE B - ANTI HBC IGG/IGM

79 |HEPATITE B - ANTI HBE

80 |[HEPATITE B - ANTI HBS

81 |HEPATITE B - HBSAG

82 |[HEPATITE B - HBEAG

83 |ANTIHCV

84 [ANTIHIV 1+2

85 |FATOR ANTI-NUCLEAR (FAN)

86 |FTA-ABS IGG

87 |FTA-ABSIGM

@/ V)
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88 | VDRL
__ | _ DROGASTERAPEUTICAS/TOXICOLOGIA
89 [ ACIDO VALPROICO

90 |CARBAMAZEPINA

91 |FENITOINA

92 |[FENOBARBITAL

93 |LITIO

1.8.6.SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR — EMAD/EMAP

1.8.6.1.SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

O referido servigo oferecera os servicos de SADT abaixo relacionados, na quantidade mensal

estimada de 9.180 (nove mil, cento e oitenta) exames de Patologia Clinica, obedecendo ao fluxo
estabelecido pela SMS.

O quadro abaixo apresenta a relagéio de exames de SADT que devera ser realizado no referido
Servigo.

RELACAO DE EXAMES — SADT

1 ACIDO URICO

2 | ALBUMINA

3 | ALBUMINURIA

4 | ASO

5 | AMILASE

6 | BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES

7 | CALCIO

8 | CAPACIDADE TOTAL DE FIXACAO DO FERRO
9 | CAPACIDADE LATENTE DE FIXACAO DO FERRO
10 | CLEARENCE DE CREATININA

11 | CREATININA

12 | COLESTEROL TOTAL

13 | COLESTEROL HDL

14 |COLESTEROL LDL

15 | COLESTEROL VLDL

16 [CLORO

17 |CURVA GLICEMICA

18 |FATOR REUMATOIDE

19 | FERRITINA

20 |FERRO SERICO

21 |FOSFATASE ALCALINA

22 |GAMA GT

23 | GLICOSE JEJUM

24 |HEMOGLOBINA GLICADA

25 | INDICE DE SATURACAO DE TRANSFERRINA
26 |LIPASE

27 | MICROALBUMINURIA

28 | POTASSIO

29 [PCR

) i , A —
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31 |PROTEINURIA 24 HRS

32 |RELACAO ALBUMINA E CREATININA

33 |SODIO
34 TGO
35 | TGP

36 | TRANSFERRINA

37 | TRIGLICERIDEOS

38 UREIA

T HEMATOLOGIA

39 COAGULOGRAMA

40 | COOMBS DIRETO

41 | COOMBS INDIRETO

42 | ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA

43 | ERITROGRAMA

44 | GRUPO ABO

45 | HEMOGLOBINA

46 |HEMATOCRITO

47 | HEMOGRAMA COMPLETO

48 |LEUCOGRAMA

49 | PLAQUETAS

50 |RETICULOCITOS

51 |TAP
52 |TTPA
53 | TEMPO DE SANGRAMENTO

~ HORMONIOS/MARCADORES TUMORAIS

55 |BETA HCG

56 |PSA TOTAL

57 |PROLACTINA

58 |T3TOTAL

59 |T4LIVRE

60 |T4TOTAL

61 |TSH

62 SUMAR]O DE URINA_

BTt ST

=5 -,.1_““1

63 | PESQUISA DE LEUC(_)C‘ITOS NAS FEZES

64 |PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES

65 | PESQUISA ROTAVIRUS

66 | PESQUISA DE SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES

"5 BACTERIOSCOPIA(GRAM)

68 | CULTURA URINA/OROFARINGE/FUNGOS

69 CULTURA AUTOM FEZES

e CITOMEGALOVVIRU-S 1GG

72 | CITOMEGALOVIRUS IGM

73 | RUBEOLA IGG .
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75 | TOXOPLASMOSE IGG

76 | TOXOPLASMOSE AVIDE

77 TOXOPLASMOSE IGM

______ SOROLOGIA/IMUNOLOGIA

78 HEPATl'i"]:EﬁE ANTI HBC 1GG/IGM

79 | HEPATITE B - ANTI HBE

80 |HEPATITE B - ANTI HBS

81 |HEPATITE B - HBSAG

82 | HEPATITE B - HBEAG

83 | ANTIHCV

84 | ANTIHIV 1+2

85 |FATOR ANTI-NUCLEAR (FAN)

86 |FTA-ABS IGG

87 |FTA-ABS IGM

88 | VDRL

__ DROGAS TERAPEUTIC;

S/ TOXICOLOGIA -

89 | ACIDO VALPROICO

90 | CARBAMAZEPINA

91 | FENITOINA

92 |FENOBARBITAL

93 |LITIO

1.9.  CRONOGRAMA DE INICIO DAS ATIVIDADES

EQUIPAMENTO DATA
POLICLINICA DR. LUSMAR VERAS RODRIGUES 10/2019
HOSPITAL DISTRITAL NOSSA SRA. DA CONCEICAO 11/2019
POLICLINICA DR. JOAO POMPEU LOPES RANDAL 11/2019
UAPS DR. EDUARDO REGIS MONTE JUCA 11/2019
UAPS JANGURUSSU 11/2019
EMAD / EMAP* 01/2020
HOSPITAL INFANTIL - HIF 08/2020

*Estes servigos de EMAD/EMAP s6 deverdo ser iniciados apos habilitagdo das equipes pelo Ministério da Saude.
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ANEXO II
SISTEMATICA DE PAGAMENTO

Os repasses dos valores a serem contratados terdio as caracteristicas e destinacdo, conforme
definidas no MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DE CONTRATO DE GESTAO disponibilizado
pela SMS bem como no PROGRAMA DE TRABALHO e seu CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO.

A primeira parcela do Custeio assim como os recursos destinados a Investimento, Adequagdes e
Reformas serdo liberados imediatamente, conforme cronograma de desembolso, apds o ato da assinatura
do contrato para possibilitar a implantagdo das atividades das unidades a serem geridas pela
CONTRATADA, quando necessério. O repasse desse recurso ndo estd condicionado a apresentacdo de
qualquer relatério de execugdo de atividades, excluindo-se desta condigdo as demais documentagdes que
a CONTRATANTE entender por necessario para compor o processo de solicitagdo de liberagdo de
repasse para tal finalidade, tais como, por exemplo, as Certiddes de Regularidades Fiscal e Trabalhista,
dentre outros documentos, que porventura se entenda como necessario para composigdo desse processo.

Ja os recursos destinados & Manutengio Predial ou reformas posteriores somente sero liberados
ap0s apresentagdo pela CONTRATADA de Projeto Bésico e aprovados pela CONTRATANTE.

A CONTRATADA devera abrir conta bancaria especifica para a guarda de recursos estimados de
provisionamento, os quais serdo utilizados para os pagamentos efetivos de provisionamento ( Férias, 13°
Salario, Multas FGTS e Aviso Prévio) e demais gastos relativos as despesas rescisorias.

A CONTRANTE reembolsard 8 CONTRATADA, até o 10° (Décimo) dia util ap6s a data de
encerramento deste instrumento, das eventuais diferengas apuradas entre os recursos estimados para
serem mantidos na conta especifica de provisionamento de que trata o item 35, da Cldusula Terceira
deste instrumento, e o pagamento efetivo das verbas rescisérias.

s
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ANEXO III

SISTEMATICA DE AVALIACAQ

A Supervisdo, avaliagdo e acompanhamento dos servigos, executados pela contratada, serdo
realizados pela Secretaria Municipal da Satde, através da Assessoria Técnica/ Contratos de Gestio -
SMS, que acompanharé a execugdo do referido derivado deste Contrato.

Havera um Gestor do Contrato, especialmente designado para esta atividade, responsavel por
emitir as autorizagBes, receber e encaminhar os documentos e atividades técnicas, e autorizar os
pagamentos correspondentes.

Além do Gestor do Contrato havera uma Comissio de Acompanhamento e Avaliagio do Contrato
de Gestdo, constituida pela Secretaria Municipal da Sadde, devendo conter também a participagio de
dois membros do Conselho Municipal de Saide nessa comissio,todos constituidos conforme os critérios
estabelecidos na legislagdo pertinente, cujas atribuigdes corresponderd a verificagdo trimestral do
desenvolvimento das atividades e retorno obtido pela Organizagdo Social com a aplicagdo dos recursos
sob sua gestéo, elaborando relatério circunstanciado.

A citada verificagio se refere ao cumprimento das diretrizes e metas definidas para a
CONTRATADA e restringir-se-a aos resultados obtidos em sua execucgdo, através dos indicadores de
desempenho estabelecidos, em confronto com as metas pactuadas, com a economicidade no
desenvolvimento das respectivas atividades, considerando ainda, a regularidade no repasse dosrecursos
a OSS, os quais serdo consolidados pela instancia responsdvel da CONTRATANTE e encaminhados
aos membros da Comissdo de Acompanhamento e Avaliagdo do Contrato de Gestdo em tempo habil
para a realizagdo da avaliagfo trimestral.

Os relatérios mencionados serdo encaminhados a Secretaria Municipal da Saude para subsidiar a
decisdo do Prefeito Municipal acerca da manutengdo da qualificagdo da entidade como Organizagio
Social de Saude.

Os Conselhos Regionais e Locais das Unidades de Sadde dentro da area de abrangéncia,
conforme legislagdo vigente, deverdo acompanhar a execugdo das metas, por meio de reunides
trimestrais, sendo informados sobre os indicadores quantitativos e qualitativos, para avaliagdo e controle
dos aspectos relativos a assisténcia e para emissio de parecer acerca dos resultados obtidos, permitindo
que suas proposi¢des sejam lavradas em livro de ata proprio e enviados para anélise do Conselho
Municipal de Satde.

A execugdo do presente contrato de gestdo serd acompanhada pela Auditoria do SUS, Conselho
Municipal de Saide de Fortaleza e Comissdo da SMS designada para acompanhamento do Contrato de

Gestdo.

_4;\.
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Toda avaliagdo serd atribuida uma nota ao indicador (ACAOQ) que sera calculada pela relagdo

percentual entre o valor esperado e o valor obtido e deverd culminar na distribuigdo conceitual a seguir:

~ RESULTADO OBTIDO

/' DAMETA

CONCEITO

95% até 100%

A -MUITO BOM

85% até 94,99% B - BOM
70% até 84,99% C-REGULAR
<70% D — INSUFICIENTE

Visando o acompanhamento e avaliagdo do CONTRATO DE GESTAO e o cumprimento das

atividades estabelecidas no mesmo, o CONTRATO devera encaminhar mensalmente, até o 15° (décimo

quinto) dia de cada més, a documentagdo informativa das atividades realizadas, bem como & produgdo

assistencial e relatdrios financeiros, 8 CONTRATANTE.

A CONTRATANTE procederda ao acompanhamento mensal dos dados enviados pelo
CONTRATADO. Mensalmente,a CONTRATANTEprocedera a andlise das quantidades de atividades

assistenciais realizadas pelo CONTRATADO, verificando e avaliando os desvios (para mais ou para

menos) ocorridos em relagdo as quantidades estabelecidas no CONTRATO DE GESTAO.

o
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Parimetro de % Valor o
. . - . T . o
Modalidade de Atencio Equipamentos Meta Periodicidade cumprl':;:nto de Abxbchd ValorAtingido
Equ;)pc]e m_l;:ma por unidade Msisal 100%
Hospital Infantil Dra. Licia de estabelecida em contrato
Fatima - HIF Produgdo assistencial Trimestral 85%
Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
e Mensa a0
Atencio Especializada | Hospital Distrital Nossa Sra. Da = -
Hospitalar Conceigio - HDNSC Produgio assistencial Trimestral 85%
Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
Equipe minima por unidade Mensal 100%
estabelecida em contrato
EMAD/EMAP - : .
Produgdo assistencial Trimestral 85%
Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
Ec:ulljpt]a m.lclinrna por ltlrmtdade Misigal 100%
Policlinica Dr. Jodo Pompeu N —— i
Lopes Randal Produgio assistencial Trimestral 85%
Atenciio Especializada Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
Ambulatorial Equipe minima por unidade .
. Mensal 100%
Policlinica Dr. Lusmar Veras estabelecida em contrato
Rodrigues Produgio assistencial Trimestral 85%
Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
Equipe minima por unidade Nsusal 100%
UAPS Dr. Eduardo Régis Monte estabelecida em contrato
Juca Produga istencial Trimestral 85%
Atenciio Priméria 2 Saide | V"3 rodugdo assistencia rimestra ()
Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
Equipe minima por unidade o
UAPS Jangurussu estabelecida em contrato bt 108%

TEL.: (85)3433-7146
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Produgio assistencial Trimestral 85%
Indicadores de Qualidade Trimestral 100%
% TOTAL
ATINGIDO
Dimensdes da Avaliacio de Desempenho do Contrato
Recursos Humanos - Equipe Produgio (TRIMESTRAL) Qualidade (TRIMESTRAL)

Minima (MENSAL)

Parimetros de avaliacio:

Parimetros de avaliacdo:

Modalidat_ies de Linha‘s de Represen.tatividade Pa.ramet’r(.)s de avalla_gao: metas de produgiio assistencial : .
Atengiio Servico no Custeio Mensal equipe minima por unidade . . Matriz de Indicadores de
; estabelecidas para cada linha de 4
estabelecida em contrato A 2 Qualidade
servigo/unidade
Farimr 0| oo |Parimende | caamnan | TS| citelo d
p valor do desconto p valor do desconto P valor do desconto
de metas de metas de metas
Hospital Infantil
Dra. Licia de
Fatima - HIF
Desconto do valor Desconto de 10%
Ateni Hospital de Pessoal e sobre a S T
E te'n‘l:‘_a od Distrital Nossa Contratacio Reflexo representatividade da ro orcc'm ZI a
;{pecu'lt;zla a Sra. Da de 100% das | correspondente aos linha de servigo me[;a rrl’éo Clggtua .
T Conceigio - equipes profissionais ndo 85% correspondente a 100% cncidind P b 50/’
HDNSC minimas contratados, meta nio cumprida, g —
: : P do Valor Mensal de
estabelecidas conforme aplicada sobre 95% Custeio do CG
EMAD/EMAP PROGRAMA DE do valor Mensal de e1o
TRABALHO. Custeio do CG
Atencio Policlinica Dr.
Especializada Jodo Lopes
Ambulatorial Randal

®
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Policlinica Dr.
Lusmar Veras
Rodrigues
Servigo de
Atengio
Especializada -
SAE

Unidades de

Saide -

UAPS
Jangurussu
UAPS Dr.
Eduardo Régis
Monte Juci

Atencao
Primaria a
UAPS

Da anélise acima referida podera resultar uma repactuagdo das quantidades de atividade assistencial ora estabelecidas e seu correspondente reflexo
econdmico-financeiro, efetivada através de Termo Aditivo ao CONTRATO DE GESTAO, na forma e limites estabelecidos em lei.

Os Termos Aditivos que venham a ser firmados, sejam estes para adigdo ou supressdo dos servicos pactuados, serdo estabelecidos na conformidade
e nos limites do que dispde a legislagio que regula a matéria.

Para andlise das metas contratuais, a OSS deverad encaminhar mensalmente a0 CONTRATANTE, até o 15° (Décimo quinto) dia do més
subsequente a execugdo, os resultados alcangados pela mesma, conforme estabelecido no MANUAL DE ACOMPANHAMENTO DE CONTRATO DE
GESTAO, disponibilizado pela SMS.

As Metas serdo avaliadas por Unidades de Satde, sendo a Meta de Equipe Minima por unidade avaliada mensalmente e as outras duas metas
(Produgdo e Qualidade) avaliadas trimestralmente, avaliagbes estas que serdo consideradas parafins de desconto ou ndo no valor do repasse. Ressalte-se

que todas estas metas serdo acompanhadas de forma mensal, diferenciando-se apenas as suas avaliagdes em mensal e trimestral.

Ty
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Cabe destacar também que estas metas serdo avaliadas de maneira definitiva e passardo a serem
consideradas para fins de descontos ou néo, a partir do 4° (quarto) més, contados do inicio da execucdo
do contrato, tendo em vista o periodo inicial de transi¢do e ambientagdo da CONTRATADA.

A EQUIPE MINIMA prevista como meta contratual estd descrita no Quadro de Metas de Equipe
Minima e Metas de Produgiio de cada Unidade de Saude, conforme citada adiante. Em caso de ndo
cumprimento da referida meta, havera impacto financeiro, desde que previsto no plano de trabalho.

Desse modo, os profissionais previstos para a contratagdo pela OSS que ndo forem contratados
devem ser identificados pela Comissdo de Avaliagdo, assim como, os profissionais com periodo de
afastamento superior a 30 (trinta) dias que devem ser repostos, preferencialmente com contratos por
tempo determinado. Os apontamentos referentes & situagdo de ndo reposicdo devem ser destacados e
informados mensalmente.

As metas de Equipe Minima podem ser modificadas, a qualquer tempo, para atendimento de
padronizagio de diretrizes da SMS, decorrentes de avaliagdo da Secretaria e/ou mudangas de perfil de
unidade, sendo necessario para tanto sua formalizagdo por Termo Aditivo.

A aferigdo da equipe minima sera realizada a partir do 4° (quarto) més do inicio da execugdo do
contrato, para fins de verificagdo do cumprimento da meta contratada.

O acompanhamento da contratagdo e atuagdo da equipe minima serd realizado e avaliado
mensalmente pelo Gestor do Contrato, e informado a SMS por meio do sistema que devera obter a
informagdo do Ponto Eletronico.

O parametro de cumprimento dessa meta devera ser de 100% (cem por cento), ou seja, as Equipes
Minimas devem esta totalmente completas. A ndo manuteng@o da equipe minima estabelecida para os
servigos contratados implicard em desconto proporcional aos custos unitdrios, nos valores de pessoal e,
consequentemente refletird no Plano de Trabalho contratado, correspondente aos profissionais nao
contratados pela OSS no periodo analisado.

O desconto relativo a ndo manutengdo da equipe minima incidird no repasse do més subsequente
a prestago de contas domés da ocorréncia.

Desse modo, os profissionais previstos para contratagdo pela OSS que néo forem contratados
devem ser identificados pela comissio de avaliagdo, assim como, os profissionais com periodo de
afastamento superior a 30 (trinta) dias que devem ser repostos, preferencialmente com contratos por
tempo determinado. Os apontamentos referentes & situagdo de ndo reposi¢do devem ser destacados e
informados mensalmente.

A contratada assumira todos os servidores que porventura estejam lotados nas Unidades de Saide
sob sua gestdo, porém nos casos em que o servidor faga a op¢do de ser transferido para um equipamento
sob administragdo direta do municipio, assim como nos casos de afastamento por aposentadoria, licenga,

dentre outros, a CONTRATADA devera realizar a substituigdo do mesmo, garantindo dessa forma a
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equipe minima da Unidade, conforme estabelecido neste contrato e desde queesteja previsto no Plano de
Trabalho. Caso contrério, esta substituigdo somente podera ser realizada ajuste do contrato por meio de
Termo Aditivo.

Para os exames da linha de servico SADT n#o ha equipe minima definida. O acompanhamento se
dara no cumprimento de metas de produgdo.

A OSS devera preencher os dados da equipe contratada no sistema desenvolvido pela SMS até o
15° (décimo quinto) dia do més seguinte ao analisado.

O Gestor do Contrato, por meio do relatério do sistema referido, avalia e valida a informagdo de
“ndo contratados™ da OS e de afastamento superior a 30 (trinta) dias.

Deverdo ser considerados na andlise todos os trabalhadores contratados no més de apuragio,
independente do dia de ocorréncia da contratacdo, utilizando como fonte de verificagdo, o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES).

O Gestor do Contrato envia o relatério para a CONTRATADA dando ciéncia aos apontamentos
e, apos devolugdo, o encaminha a4 Comissdo de Acompanhamento e Avaliagdo do Contrato de Gestdo
(CAACG). No caso da CONTRATADA verificar apontamento indevido, esta deve apresentar os
comprovantes de contestago as referidas observagdes para que o relatério seja retificado.

A CONTRATADA devera encaminhar a CAACG, os relatérios de atividades no prazo de até 15
(quinze) dias corridos, contados do término de cada trimestre ou do recebimento do requerimento desta
comissdo, quando for o caso. A eventual prorrogagdo de prazo, se necesséria, devera ser solicitada por
escrito e devidamente fundamentada.

Para andlise das METAS DE PRODUCAO serdo selecionados procedimentos do rol das
atividades a serem desenvolvidas para composi¢do de metas de produgdo por linhas de servigos. No
conjunto de procedimentos selecionados serdo aplicados pardmetros, conforme diretrizes das dreas
técnicas envolvidas, para o célculo da meta de produgdo com impacto financeiro, conforme descritas
adiante.

A produgdo assistencial deverd ser acompanhada mensalmente pelo Gestor do Contrato,
considerando as atividades realizada frente as metas estabelecidas para cada linha de servigo e
informada a SMS,

A Meta de Produgdo Assistencial a ser alcangada é de 85% (oitenta e cinco por cento),
enfatizando a dedugéo da taxa de absenteismo existente, considerada no contrato especifico, enquanto
que para a Meta de Indicadores de Qualidade, a meta a ser atingida é de 100% (cem por cento). Estas
duas metas sdo avaliadas trimestralmente, onde a avaliagdo do trimestre ocorrera no 1° (primeiro) més
subsequente ao trimestre analisado. Durante, a avaliagdo trimestral, caso um ou mais meses ndo tenham

atingido a meta fixada, a SMS procederéd ao desconto financeiro, roporcional ao més ou aos meses

5
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3* ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146

=_ Prefeitura de
Fortaleza

: Secretaria Municipal da Saude



Prefeitura de

quendo atingiram a meta, em caso de ndo atingimento de no minimo 85% do consolidado da produgéo

do periodo avaliado (trimestre).

Caso ocorra o desconto, esse acontecera no 2° (segundo) més subsequente ao trimestre analisado.
Durante, a avaliagdo trimestral, caso um ou mais meses ndo tenham atingido a meta fixada, a SMS
procedera ao desconto financeiro, proporcional a0 més ou aos meses que ndo atingiram a meta, em caso

de ndo atingimento de no minimo 85% do consolidado da produgdo do periodo avaliado (trimestre).

A avaliagdo dessa meta sera realizada trimestralmente por ocasido da reunido da CAACG e, em
caso de ndo atingimento de no minimo 85% (oitenta e cinco por cento) do consolidado da produgdo do
periodo para cada linha de servigo contratada, a SMS, procedera ao desconto de 10% (dez por cento)
sobre a representatividade da linha de servigo correspondente a meta ndo cumprida, aplicada sobre
95%(noventa e cinco por cento) do valor mensal do custeio do Contrato de Gestdo, no més subsequente
a data da reunido da CAACG.

Ressalte-se que os descontos a serem realizados para a Meta de Produgdo, se for o caso, serdo
feitos proporcionalmente descontando-se 10% (dez por cento) sobre a representatividade da linha de
servigo correspondente & meta ndo cumprida, aplicada sobre 95% (noventa e cinco por cento) do valor
mensal do custeio e ndo sobre o total do repasse da parcela contratualizada.

Ja para a Meta de Qualidade, o desconto, se for o caso, sera proporcional a meta ndo pontuada,
incidindo sobre 5% (cinco por cento) do valor mensal do custeio.

Tais pardmetros visam ndo prejudicar o valor do repasse destinado ao custeio de um equipamento
que cumpriu suas metas pré-definidas em detrimento de outro que ndo atingiu determinada meta.

No entanto, a discussdo sobre absenteismo em consultas nos ambulatérios e nas unidades de
saude da familia deve ser enfatizada ja que traz, de maneira direta, desperdicios de recursos, estruturais
e financeiros, a disposi¢@o do cidaddo, além do custo social.

Considerando que o absenteismo ¢ uma realidade presente nos servigos de saude, sugere-se que
para fins de cdlculo de meta de produgdo seja deduzido do percentual estabelecido em contrato, bem
como quaisquer outros fatores que venham a interferir na capacidade operacional e cumprimento das
metas desde que comprovadamente ndo sejam de responsabilidade do Contratado na execugao do CG.

Caso seja verificado que o ndo cumprimento da meta de produgdo assistencial foi devido a ndo
contratagdo do nimero de profissionais estabelecido na equipe minima, a SMS procedera ao desconto
somente referente 4 ndo manutengdo da equipe minima, ndo incidindo neste caso o duplo desconto.

Caso a execugdo dessa meta permanega inferior a 85% (oitenta e cinco por cento) das metas de
produgdo assistencial por um perfodo maior de 3 (trés) meses consecutivos, podera ser realizada a
revisdo das metas de produgdo assistencial pactuadas por linha de servigo, dos recursos humanos

estimados para execugdo das atividades contratadas, assim como do Plano Orgamentario de Custeio.
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Cabe ressaltar também que estas eventuais alteragdes a serem promovidas nas metas de produgdo
assistencial, nos recursos humanos e no Plano Orgamentario de Custeio deverdo ser necessariamente
formalizadas por meio de Termo Aditivo.

Para a linha de servigo de SADT, por ndo ter meta de equipe minima, a produgdo desta linha de
servio serd avaliada quanto ao cumprimento de metas por tipo de exame, conforme descrito em
contrato. As compensagdes poderdo ocorrer entre unidades e meses para o mesmo tipo de exame, ndo
havendo compensagao entre tipos de exames e meses de exames diferentes.

A aferi¢do da qualidade ser4 realizada a partir do acompanhamento de indicadores classificados e
apresentados conforme Matriz de Indicadores de Qualidade estabelecidos no item 2 do Anexo Il —
Sistematica de Avaliagdo.

A avaliagdo dos indicadores de qualidade sera realizada trimestralmente pela CAACG, com
desconto proporcional 4 meta ndo cumprida, conforme matriz de indicadores, incidindo sobre 5% (cinco
por cento) do valor mensal de custeio do contrato de gestdo.

Em caso de ndo atingimento de 100% (cem por cento) da meta estabelecida para cada indicador,
de acordo com sua periodicidade, a SMS nos termos de suas responsabilidades, fara trimestralmente o
desconto proporcional correspondente as metas nio atingidas, no més subsequente a data da reuniio de
CAACG.

Para fins de calculo de meta de produgéo nas Policlinicas e UAPS sera considerado o percentual
de 30% de absenteismo, bem como quaisquer outros fatores que venham a interferir na capacidade
operacional e cumprimento das metas desde que comprovadamente ndo sejam de responsabilidade do
Contratado na execugéo do Contrato de Gestio.

A atuagio do enfermeiro nas Policlinicas e UAPS dever4 ser composta por 50% do tempo em
consultas e os demais 50% em atividades de vigilancia, supervisido técnica da equipe de enfermagem,
reunido com equipe multiprofissional, atividades educativas, atividades intersetoriais e visitas
domiciliares. Logo, 50% da meta de produgdo do enfermeiro nessas Unidades podera ser justificada pela
realizacdo de atividades de vigilancia epidemioldgica, supervisio técnica da equipe de enfermagem,
reunido de equipe multiprofissional, atividades educativas, atividades intersetoriais e visitas
domiciliares.

O correspondente entre 20% a 30% de metas de produgdo nas demais categorias
multiprofissionais poderd ser justificado pela realizagio de atividades de reunido de equipe
multiprofissional, atividades em grupos educativos e/ou terapéuticos, atividades intersetoriais e visitas
domiciliares.

Para fins de célculo de meta de produgdo ndo serdo considerados profissionais nio contratados e
profissionais contratados com auséncia justificada legalmente (Conforme artigos da Consolidagao de

Leis do Trabalho — CLT e situagdes adicionais descritas em Convengdgs Coletivas Vigentes).

Q
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INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

Os Indicadores de Acompanhamento sdo avaliados conforme descritos abaixo:

META DE EQUIPE MINIMA / PRODUCAO

POLICLINICA DR. LUSMAR VERAS RODRIGUES / SAE

Categoria Profissional (Atividade fim)

Procedimento

Cardiologista - Linha de Cuidado em Hipertensdo e

: Consulta Cardiologia - linha de cuidado

Diabetes

Cardiologista (geral) Consulta Cardiologia geral 252

Endgeriologis - Lmha'de EECRoTR ipeieat Consulta Endocrinologia - linha de cuidado 252
e Diabetes

Endocriologista (geral) Consulta Endocrinologia geral 357

Neurologista (geral) Consulta Neurologia geral 210

Neurologista (pediatria) EEERS R Consulta Neurologia pediatria 714

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146




Prefeitura de

Fortaleza

Secretaria Municipal da Saide

Oftalmologista Consulta Oftalmologia geral 357
Otorrinolaringologista Consulta Otorrinolaringologista geral 714
Urologista Consulta Urologia geral 714
Infectologista Consulta Infectologiageral 714
Dermatologista Consulta Dermatologia geral 357
Ginecologista Consulta Ginecologia geral 252
Nefrologista Consulta Nefrologistageral 357
Gastroenterologista Consulta Gastroenterologiageral 714

Angiologista Demanda Interna
Enfosmeirn:- Linka t;;:.Cuidade o Hipertenisiioie Consulta Enfermagem - linha de cuidado 504

iabetes

Enfermeira (sala de recuperagio) Demanda Interna
Enfermeira (geral) Consulta Enfermagem - consulta geral 714

Enfermeira (sala de observagéo) Demanda Interna
Enfermeira (SAE) Consulta Enfermagem SAEgeral 714
Psicélogo Consulta Psicologo geral 504
Assistente Social (SAE) Consulta Assistente Social (SAE) geral 504

<SS e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
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Consulta

. Estomoterapeutaprevengdo/tratamento 209

Fisioterapeuta Atendimento Fisioterapia Reabilitagdo 2016

Terapeuta Ocupacional Consulta Terapeuta Ocupacional 504
Fonoaudidlogo Demanda Interna

Nutricionista - Linha d? Cuidado em Hipertensio e Consulta Nutricionistalinha de cuidado 252

Diabetes

Nutricionista (geral) Consulta Nutricionista geral 252
Acupunturista Demanda Interna

504

Farmacéutico Clinico

Jornada semanal 20h

Proﬁssmnal com escala fixa de 20h SO}V[ENTE de segunda a sexta-feira.

Jornada semanal 30h

Profissional com escala fixa de 30h, SOMENTE de segunda a sexta-feira.

Jornada semanal 40h

Profissional com escala fixa de 40h, SOMENTE de segunda a sexta-feira.
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__ POLICLINICADOJOQUET
Fam exag:: :t:gji(::o[sl/em és
FUNDOSCOPIA 357
CAMPIMETRIA 400
TONOMETRIA 357
MAPEAMENTO DE RETINA 400
NASOFIBROSCOPIA 400
LARINGOSCOPIA 400
BERA 400
IMPEDANCIOMETRIA 252
AUDIOMETRIA 252
ENDOSCOPIA 235
COLONOSCOPIA 100
RAIO X 800
ULTRASSONOGRAFIA 1.008
ECOCARDIOGRAFIA 504
MAPA 126
TESTE ERGOMETRICO 126
ELETROCARDIOGRAMA 504
ELETROENCEFALOGRAMA 84
ELETRONEUROMIOGRAFIA 18
BIOPSIA DE PROSTATA 68

e
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12. HOSPITAL INFANTIL DRA. LUCIA DE FATIMA - HIF

; ATNIVIA C PRODUGAD 2 s tii i e b md Mge s 8 o | RIS T R D e
Categoria Prol:_ssmnai (Atividade | ; ; Pricaditisits
im) :
Consulta médica em pediatria
Meédico pediatra — SPA SPA
InternamentoClinica
Consulta médica em otorrino
pediatria
Meédico otorrino pediatra Procedimentos cirtirgicos em
otorrino pediatria
Internamento cirurgia Otorrino
Procedimentos cirGrgicos em
Médico cirurgido pediatra Girungis pediliics
[nternamento cirurgia
pediatrica
Meédico pediatra (enfermaria) Prescrigdes
Meédico Anestesiologista ‘ = Demanda Interna
Meédico Cirurgido Traumatologista |\ 5 B : % L8 Demanda Interna
Assistente Social 24 h B 4 Demanda Interna
I Psicologo Demanda Interna
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Terapeuta Ocupacional

Demanda Interna

Fonoaudidlogo

Fisioterapeuta

Enfermeiro (Classificagdo de risco)

Enfermeiro Observagio

Enfermeiro Posto de Enfermagem

Enfermeiro (Emergéncia e demais
setores)

Enfermeiro (Centro Ciriirgico)

Técnico de Enfermagem -
Classificagdo de risco/ apoio

Técnico de Enfermagem —
Observagio

Técnico de Enfermagem (Postos de
Enfermagem)

Técnicos de Enfermagem (
Emergéncia e demais)

Técnicos de Enfermagem (Centro
Cirtrgico)

Técnicos de Enfermagem (Sala de
Recuperagiio)

Farmacéutico

Nutricionista

SECRETARIA MUNICIPAL DE SA
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
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Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna

Demanda Interna
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Plantonista 24h/dia Plantonista que trabalha durante 24 horas ininterruptas.

Plantonista 12h/dia MT Plantonista que trabalha durante 12 horas nos turnos, MANHA E TARDE.
Plantonista 12h/dia Noturno Plantonista que trabalha durante 12 horas SOMENTE a NOITE.

Diarista 7 as 13h Profissional com escala fixa de 6h, considerando o final de semana.
Jornada semanal 20h Profissional que trabalha SOMENTE de segunda a sexta-feira.

Jornada semanal 30h Profissional que trabalha SOMENTE de segunda a sexta-feira.

Jornada semanal 40h Profissional que trabalha SOMENTE de segunda a sexta-feira.
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1.3. HOSPITAL DISTRITAL NOSSA SRA. DA CONCEICAO - HDNSC

Categoria Profissional (Atividade

fim) Procedimento

Meédico Clinico Geral - Emergéncia de
Adultos

Médico - UTU Adultos

Médico cirurgido - Enfermaria Clinica

Médico Obstetra - Acolhimento
Obstétrico

Médico Obstetra - Alojamento
conjunto

InternagGes em obstetricia

Médico Obstetra - Sala de parto : Qtde. de Partos Normais

Qtde. Partos Cesariano

Meédico Obstetra - Centro Cirurgico

Médico Obstetra para pré-natal de alto

’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA

Consulta obstétrica - Ambulatério de Egressos
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Médico Neonatologista - Sala de Parto

Médico Neonatologista - Centro
Cirurgico

Meédico Neonatologista ou Pediatra -
Alojamento conjunto

L3
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Médico Neonatologista— UCINCo

Médico Hematologista - Agéncia
Transfusional

Meédico Cardiologista Geral/egressos

Meédico Infectologista

Médico Pediatrico/Followap

Meédico Ultrassonografista

Médico Cardiologista (ECO)

Fonoaudi6logo — UCINCo -
Alojamento conjunto

Fonoaudidlogo - UCINCo MT

Fisiotarapeuta - Enfermaria Clinica

Assistente Social - Servigo Social

Enfermeiro - Acolhimento Clinico

Enfermeiro - Enfermaria Clinica

Prefeitura de
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Pl
i

Internagdes em neonatologia

Consultas

Consultas

Ultrassonografia

ECO

Consultas/Teste do Ouvidinho
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Enfermeiro - Emergéncia de Adultos

Enfermeiro - Acolhimento Obstétrico

Enfermeiro - Observagio Obstétrica

Enfermeiro - Sala de parto

Enfermeiro - Alojamento conjunto

Enfermeiro - Centro Cirurgico

Enfermeiro - Central de Material e
Esterelizagio

Enfermeiro — UCINCo

Enfermeiro - Agéncia Transfusional

Enfermeiro - Vigilancia

Técnico de Enfermagem -
Acolhimento Clinico/apoio

Técnico de Enfermagem - Emergéncia
de Adultos

Técnico de Enfermagem - Enfermaria
Clinica

Técnico de Enfermagem - UTU
Adultos

Técnico de Enfermagem —
Transferéncia

Técnico de Enfermagem -
Acolhimento Obstétrico

@,
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Técnico de Enfermagem - Sala de
Parto

Técnico de Enfermagem - Alojamento
conjunto

Técnico de Enfermagem - Sala de
Coleta de Leite Humano

Técnico de Enfermagem — UCINCo

Técnico de Enfermagem - Centro
Cirurgico

Técnico de Enfermagem - Central de
Material e Esterelizagdo

Técncio de Enfermagem - Agéncia
Transfusional

Técnico de Enfermagem -
Ambulatérios de egressos, pré-natal e
exames de imagem

Técnico de Enfermagem - Vigilancia

[ Plantonista que bha du

Plantonista 12h/dia MT

rante 24 horas ininterruptas.
Plantonista que trabalha durante 12 horas nos tumos, MANHA E TARDE.

Plantonista 12h/dia Noturno

Plantonista que trabalha durante 12 horas SOMENTE a NOITE.

Profissional com escala fixa de 6h, considerando o final de semana.

Diarista 7 as 13h
Jornada semanal 30h

4

Profissinal que trabalha SOMENTE de segunda a sexta-feira.
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Categoria Profissional (Atividade fim)

Cardiologista -Linha de Cuidado em Hipertensdo e Diabetes : <

Endocrinologista - Linha de Cuidado em Hipertensdo e
Diabetes

Neurologista

Oftalmologista do ambulatério

Infectologista/Retrov. SAE*

Ortopedista (CER*)

Otorrinolaringologista

]
Enfermeira - Linha de cuidado b o B

& =
LA e & o

Enfermeira — CER

o

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
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Procedimento

| Consulta de Cardiologia em Hipertensio e Diabetes 252
Consulta de Endocrinologia em Hipertensio e
5 . 252
5 Diabetes
i Consulta de Neurologia 210
& Consulta de Oftalmologia 357
Consulta com Infectologista 714
Consulta de Ortopedista 200
; Consulta com Otorrino 357
’ Consulta Enfermagem - Linha de Cuidado 252
Consulta Enfermagem - CER 200
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Enfermeira — SAE Consulta Enfermagem - SAE 504
Psicologo (CER) Consulta com Psicélogo 200
Assistente Social ( SAE) Consulta com Assistente Social 504
Estomoterapeuta Consulta com Estomoterapeuta 104
Fisioterapeuta (CER) Consulta com Fisioterapeuta 630
Terapeuta Ocupacional (CER) Consulta com Terapeuta Ocupacioal 200
Fonoaudiélogo (CER) Consulta Fonoaudi6loga 200
Consulta com Nutricionista 252

Nutricionista

Farmacéutico clinico

Consulta com farmacéutico

Demanda interna

Médico Ultrassonografista

Demanda Interna

*CER - Centro Especializado de Reabilitagdo

*SAE - Servigo de Atendimento Especializado

LEGENDA

e

g

Jornada semanal 20h

Profissional com escala fixa de 20h, SOMENTE de segunda a sexta-feira.

Jornada semanal 30h

Profissional com escala fixa de 30h, SOMENTE de segunda a sexta-feira.

Jornada semanal 40h

Profissional com escala fixa de 40h, SOMENTE de segunda a sexta-feira.
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POLICLINICA DR. JOAO POMPEU LOPES RANDAL = ..~
Exame Quantidade de exames mensal
FUNDOSCOPIA (EXAME REALIZADO DURANTE A CONSULTA 559
AMBULATORIAL)
MAPEAMENTO DE RETINA 400
RAIOS X 800
ECOCARDIOGRAFIA 126
ELETROCARDIOGRAMA (REALIZADO POR TECNICA DE p-—
ENFERMAGEM ANTES DA CONSULTA)
ULTRASSONOGRAFIA 1008

L
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1.4.2.UAPS JANGURUSSU

Procedimento

Categoria Profissional (Atividade fim)

Médico — ESF

| Consulta Médica - ESF

Enfermeira — ESF

Consulta Enfermagem - ESF

Técnica de Enfermagem — ESF

| Visitas domiciliares - ESF

Técnico de Enfermagem - Sala de vacina

Agente Comunitério de Saide (ACS) — ESF

| Visita domiciliar ACS

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO

’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
TEL.: (85) 3433-7146
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Categoria Profissional (Atividade fim)

Médico - ESF

Sach

Enfermeira — ESF

Agente Comunitério de Saide (ACS) -ESF

Dentista— ESB

Técnico Satide Bucal — ESB

Técnico de Enfermagem — ESF

Técnico de Enfermagem - Sala de Vacina

Assistente Social

Fisioterapeuta

Nutricionista

Terapeuta Ocupacional

Psicélogo

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146

Procedimento

| Consulta Médica - ESF

Al

| Consulta Enfermagem - ESF

S

Visita domiciliar ACS

Consulta Odontolégica - ESB

Visita domiciliar - ESB

Visita domiciliar ESF B
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1.6.EMAD/EMAP

Categoria Profissional (Atividade fim) B=ies {5 Procedimento

Médico

Enfermeiro

Fisioterapeuta

Assistente Social

Nutricionista

Terapeuta Ocupacional

Fonoaudiélogo

Odontologo

Farmacéutico

Psicologo

Técnicos de Enfermagem

AR AT N Tl g AR

8 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
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2. META QUALIDADE

2.1. POLICLINICAS

Prefeitura de

Fortaleza

Secretaria Municipal da Saude

POLICLINICAS: DR. JOAO LOPES POMPEU RANDAL E DR. LUSMAR VERAS RODRIGUES

META QUALIDADE - INDICADORES COM VINCULACAO FINANCEIRA

_ | RESPONSAV
s s RESPONSA EL PELA
" oian " | Vondede | VELPELA | VALIDAGAO
Meta Indicador Descricio da Meta Método de Cilculo Fonte liliiacks nela - sult:do POl INFORMAC DA )
0.8.8 a‘;ra SpMS ) Rej assll AO(OS INFOR'MACA
ey P Contratada) O (Area
Assistencial)
Promover a resolutividade no | Nimero de Diabéticos e/ou
Percentual de atendimento dos pacientes Hipertensos estratificados
Diabéticos e/ou referenciados das UAPSem como de alto e muito alto
Hipertensos de 80%, ficando a margem de risco atendidos na Policlinica Promtideis
0 i ¢ 20% i o
80% | alto e muito alto | até 20% para /Numero de Diabéticos e/ou Mensal Trimestral
: : . . . Eletrénico
risco com encaminhamentos ao servigo | Hipertensos estratificados
resolutividade na | terciario (ex: procedimento como de alto e muito alto
Policlinica. cirtrgico). risco referenciados pelas
UAPS X 100.
Proporgio de Namero de Diabéticos e/ou
Diabéticos e/ou . Hipertensos com alta em até
; Promover alta aos pacientes :
Hipertensos com e p 4 consultas realizadas no
Diabéticos (exceto pé i . £
80% Rite de diabético) e/ou Hipertensos periodo de 1 ano/Namero de trontubeio Mensal Trimestral
especialista em . 3 | Diabéticos e/ou Hipertensos Eletrénico
A em atéd consultas realizadas
até 4 consultas no'pesiodo de 1 ano acompanhados e
realizadas no p ’ estratificados como de alto e
periodo de 1 ano. muito alto risco X 100,
Tempo médio Manter o tempo médio entre |, Iy .
S . | Tempo = Data da realizagao ;
. entre a consulta | a consulta do especialista até 2 Prontuario 5
5 dias i 3 e ; | do procedimento (-) Data de i Mensal Trimestral
do especialista e a | a realizagdo do exame em até e Eletr6nico
f : realizagdo do consulta.
realizagiio do 5 dias. L
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procedimento
solicitado na
policlinica.
Proporgio de Namero de policlinicas
policlinicas com Coiilasoas de proutiliios com comissdes de Oaciis
100% | comissdes de ; by prontudrios implantadas/ s Mensal Trimestral
cooy implantadas nas Policlinicas . - Eletrénico
prontuirios Total de policlinicas
mantidas existentes x 100.
N° de profissionais das
equipes das Policlinicas
Propor¢io de i mhCHE il
S N . cadastrados no prontuario
profissionais da | Cadastro e atualizagdo Nacional S .
= : Fisne , com correspondéncia ao Prontuario '
80% saude dos Profissionais da satde no SCNES/ N° de Eletrdnico Mensal Trimestral
cadastrados no | sistema SCNES. S
SCNES profissionais das
’ Policlinicas cadastrados
no prontudrio x 100.
Proporgio de Nimero de pacientes com
pacientes com ) ; contra-referéncia
Numero de pacientes dos grupos .
contra- : inhad realizada conforme grupo o
100% | referéncia gt saeaniintiadan pelas de risco/Niimero de Promfsiio Mensal Trimestral
< UAPS com contra-referéncia . Eletronico
realizada resilis pacientes dos grupos de
conforme grupo ' risco encaminhados pelas
de risco. UAPS x 100.
Tx = N° de pacientes que
Acompanhar a taxa de faltaram a consulta
absenteismo das consultas e especializada ou a
rocedimentos agendados no realizagdo de exame -
Taxa de P e ¢ Prontuario
30% . SISREG no primeiro ano de complementar / N° total s Mensal Trimestral
Absenteismo g ; . Eletrénico
- gestdo da OSS e reduzir para de pacientes agendados
20% e 10% nos anos para exames ou
subsequentes. encaminhamentos
especialistas no SISREG

,ﬁ 3 ﬁ’%
RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85)3433-7146
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(para consultas ou
exames) x 100.

7 dias

Tempo médio
entre a
solicitagdo dos
exames
laboratoriais e a
realizacgiio dos
mesmos.

Manter o tempo médioentre a
solicitagdo dos exames
laboratoriais e a realizagio dos
mesmos em até 7 dias.

Tempo = Data da
solicitagdo dos exames (-) | Prontuério
Data de realizagdo dos Eletrdnico
mesmos.

Mensal

Trimestral

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
TEL.: (85) 3433-7146
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2.2.HOSPITAIS

META QUALIDADE - INDICADORES COM VINCULACAO FINANCEIRA

] RESPONSAVEL
Periodicidade do | Periodicidade da | RESPONSAVEL PELA
. - . . envio da vinculacido da do PELA VALIDACAO DA
Met Indicad tod . 4 -
- ndicador Dyeacrighods Nets Mistod de Calenlo Fomte informacéo pela resultadopara INFORMACAO | INFORMACAO
0.S.S para SMS Repasse (O.S Contratada) (Area
Assistencial)
Manter taxa de ocupagio Tx= (némero de
6 Taxa de Ocupacio i 'Pag pacientes por dia / SIA/SUS ;
85% 4 hospitalarem no minimo : : Mensal Trimestral
Hospitalar o niimero de leitos por e SIGIS
85% ’
dia) x 100
Manter o tempo médio de | Média=Total de
- permanéncia porClinica | pacientes/dia no
6 dias g:ini:ic::'ica Meédica em 7 (sete) dias periodo de 1 més / Sclg[/élljss Mensal Trimestral
no periodo de 12 (doze) Total de saidas no
meses. mesmo periodo
Manter o tempo médio de | Média=Total de
_ Média de C!mrma. permanéncia p?r(?llnlca paC}cnles/dla no SIA/SUS -
3 dias . . | Cirargica |Cirirgica Pediatricaem 3 | periodo de 1 més / Mensal Trimestral
permanéncia P AR ; Fatic e SIGIS
: Pediatrica | (trés) dias no periodo de | Total de saidas no
hospitalar :
12 (doze) meses. mesmo periodo
por setor de - :
internacio Nimero de pacientes
¢ Manter o tempo médio de | dia em determinado
Clinica permanéncia porClinica periodo, internados na
7 dias Cirdrgica | Cirtrgica Otorrino Otorrino Pediatria / SIA/SUS Mensal Trimestral
Otorrino Pediatria em 2 (dois) dias | total de saidas no e SIGIS L L
Pediatria no periodo de 12 (doze) mesmo periodo da
meses. Otorrino Pediatria) x
100

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA

RUA DO ROSARIO, N° 283, 3° ANDAR - CENTRO
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'oam’unn,'

Nuimero de pacientes
Manter o tempo médio de |dia em determinado
Clinica permanéncia porClinica periodo, internados na
3 dias Traumato- | Traumato-ortopédica Otorrino Pediatria / SIA/SUS Mensal Trimestral
ortopédica | pediatrica em 3 (trés) dias | total de saidas no e SIGIS
pediatrica | no periodo de 12 (doze) | mesmo periodo da
meses. Traumato-ortopédica
Pediatrica) x 100
Obedecer em até 12 Meédia = Total de
12 | Média de permanéncia em (dc’)z-e ) ;loras N ter{zpq pac'iente(si/dia e SIA/SUS | Tri |
horas | observacsio médio le permanéncia de pe:‘:odo e ] ' ¢ SIGIS Mensa rimestra
um paciente em més/Total de saidas no
observagio no hospital. mesmo periodo
indice de A tahode | Mantero indice de !rND{(EiE :III}:IU;N SIA/SUS
100% An“;ce L e s apresentacdo de AIH em Tg::] d: Internacdes x | e SIGIS Mensal Trimestral
100% do Total de AIHs | | g
Manter a Taxa de Glosa | N° de AIH rejeitadas/ SIA/SUS
2% | Taxa de Glosa de AIH em no maximo 2% do N° de AIH e SIGIS Mensal Trimestral
total de AIH apresentadas. | apresentadas x 100

¥ P
Tx = niimero de
readmissdes em
determinado

SIA/SUS

20% | Taxa de Readmissio Mantc.r i periodo/total de Mensal Trimestral

readmissdoem até 20%. e SIGIS

paciente atendido
nesse mesmo periodo)
x 100

Numero de pacientes
Classificar o risco de 98% | classificado o

98% | Classificacio de Risco dos pacientes cadastrados | risco/niimero de

no Pronto Atendimento. | pacientes cadastrados
no més x100

SIA/SUS

¢ SIGIS Mensal Trimestral

P
// N
é’/.
’ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA
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Tx = Total de 6bitos
ocorridos no
periodo/Total de altas
e 0bitos no mesmo

Manter em até 3% a taxa
de mortalidade
institucional no periodo

SIA/SUS
e SIGIS

Taxa de Mortalidade
Institucional

Mensal Trimestral

3%

de 1 (um) ano.

periodo) x 100

META QUALIDADE - INDICADORES COM VINCULACAO FINANCEIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA

RESPONSAVEL
Periodicidade | Leriodicidade | o qpONSAVEL i
Método de i e da vinculagio PELA VALIDACAO
Meta Indicador Descri¢io da Meta 4 Fonte i - da do < DA
Cilculo informacio pela P kil FOu INFORMACAO INFORMACAO
0O.S.S para SMS Repass[:e (O.S Contratada) (Area
Assistencial)
Manter taxa de ocupagdo | 0 TR (ﬂi SIA/SUS e
85% | Taxa de Ocupagio Hospitalar hospitalarem no minimo f : dp lei SIGIS Mensal Trimestral
85% namero de eitos I
por dia) x 100
Média = Namero
de pacientes dia em
Média de Manter o tempo médio de | determinado
permanéncia .. permanéncia porClinica | periodo, internados
7 dias hospitalar 13;::?:: Médica em 7 (sete) dias na Clinica Médica / SIg{élIJSS ¢ Mensal Trimestral
por setor de no periodo de 12 (doze) | total de saidasno
internacdo meses. mesmo periodo na

Clinica Médica x
100

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
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Média = Numero
de pacientes dia em
Manter o tempo médio de | determinado
., . | permanéncia periodo, internados
’ Ehiatetricis porObstetricia (Parto na Obstetricia SIA/SUS e .
3 dias (Parto . " ; Mensal Trimestral
Cesariana) C_esarlana) em 3 (trés) (parto cesariana) / SIGIS
dias no periodo de 12 total de saidasno
(doze) meses. mesmo periodo na
Obstetricia (parto
cesariana) x 100
Média = Numero
de pacientes dia em
Manter o tempo médio de | determinado
. .| permanéncia por periodo, internados
: Ohstetitela | Ghnetrioin tPurto na Obstetricia SIA/SUS e .
2 dias (Parto 1 dois) di Mensal Trimestral
Normal) Normal) em 2 (dois) dias | (parto normal) / SIGIS
no periodo de 12 (doze) | total de saidasno
meses. mesmo periodo na
Obstetricia (parto
normal) x 100
ok g Yol e ATL/NE SIA/SUS
100% | Indice de Apresentacio de AIH | apresentagio de AIH em = Mensal Trimestral
5 Total de SIGIS
100% do Total de AIHs
Internagdes x 100
Manter a Taxa de Glosa I?;{e;ga:? Q‘Pje SIA/SUS e
2% | Taxa de Glosa de ATH em no maximo 2% do J Mensal Trimestral
AIH apresentadas x SIGIS
total de ATH apresentadas 100

% Perlodfcldﬁdé

Periodicidade da Visvlacio RESPONSAVEL PELA
Meta Indicador Descriglio Mol de Fonte e o g i VALIDACAO
& Cilculo informagiio pela INFORMACAO
0.S.S para SMS TEIR (O.S Contratada) ok
S P Repasse . INFORMACAO

RESPONSAVEL

i
/
¥
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(Area
Assistencial)
TMP UCINCO =
numero de
Manter o tempo médio de g:f:;tie:agr em
. Tempo médio de permanéncia permanénciana UCINCO : SIA/SUS e ;
3 dias . - periodo, na Mensal Trimestral
na UCINCO em 3 dias no periodo de SIGIS
UCINCO / total de
12 (doze) meses. -
saidas no mesmo
periodo da
UCINCO x 100
Tx = nimero de
readmissdes em
determinado
20% | Taxa de Readmissdo Mante_r awtaxa de’ = periodo / total de BIA/EUS 0 Mensal Trimestral
readmissdoem até 20%. : . SIGIS
paciente atendido
nesse mesmo
periodo) x 100
Nimero de
pacientes
Classificar o risco de 98% | classificado o risco SIA/SUS e
98% | Classificagio de Risco dos pacientes cadastrados |/ nimero de SIGIS Mensal Trimestral
no Pronto Atendimento pacientes
cadastrados no més
x 100
Manter em até 3% a taxa g;;:l;u;:lr:s d(:e
Taxa de Mortalidade de mortalidade ; - SIA/SUS e ;
3% L PR ; internagdo / Mensal Trimestral
Institucional institucional no periodo ; de said SIGIS
de 1 (um) ano. Num}ero e saidas
hospitalares x 100

A\
‘O‘ .‘l }
|
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e

30%

Proporcio de partos cesarianos

Fonte: SINASC

Reduzir em 15% ao ano o
percentualde partos
cesarianos. (Resultado
médio 2015-2019: 45%)

gl
’ FORTITUD *

Numero de partos
cesarianos /total de
partos realizados
no periodo x 100.

Prefeitura de
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SIA/SUS e

SIGIS Mensal

Trimestral

2.3.UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

UAPS DR. EDUARDO REGIS MONTE JUCA E JANGURUSSU

META QUALIDADE - INDICADORES COM VINCULACAO FINANCEIRA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE F

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO

TEL.: (85) 3433-7146

ORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA

RESPONSAVEL
R L 5 c PELA
Periodicidade Periodicidade RESPONSAVEL -
. : - VALIDACAO
= s o 5 . do envio da da vincula¢iodo PELA
Meta Indicador Descrigio da Meta Método de Calculo Fonte " _ - DA
informacio pela | resultado para INFORMACAO INFORMACAO
0.S8.S para SMS Repasse (O.S Contratada) (hres
Assistencial)
Numero de gestantescom
P %o d —— Acompanhar gestantes e acompanhamento
100% b f;:ﬂan te realizar consultas de Pré- | realizado no Prontuario Mensal Trimestral
- cc:z a:toTp:;l} ad o natalconforme diretriz periodo/Nimero total de | Eletrénico e
PR clinica do municipio. gestantes cadastradas x
100.
Nimero de criangas
Acompanhar criangas SRR
Percentual de criangas menorlt):s 36 1.6 Cgom acompanhadas na
menores de 1 ano : puericultura / Nimero de | Prontudrio ;
100% consultas de puericultura . F Mensal Trimestral
acompanhadas na S criangas menores que | Eletrénico
: conforme diretriz clinica 3 .
puericultura. do municipio ano inscritas no programa
s de puericultura.
x 100.




95%

Propor¢io de criangas de 1
ano com calendério vacinal
completo.

Manter ou ampliar o
percentual de criangas
vacinadas com vacinas
especificas, em
determinado periodo, no
ano considerado.

Niimero de criangas com
calendério vacinal
completo na idade-alvo
para

determinado tipo de
vacina / Namero de
criangas na idade alvo X
100.

Prefeitura de
Fortaleza

Secretaria Municipal da Saude

Prontuério
Eletrénico

Mensal

Trimestral

Percentual de hipertensos

Acompanhar

Namero de
hipertensosacompanhados
no periodo de acordo com

cadastrados x 100.

cadastrados e oshipertensos cadastrados SRR Prontuario .
80% i T a diretriz clinica / A Mensal Trimestral
acompanhados de acordo | conforme diretriz clinica ; Eletronico
com a diretriz clinica. do municipio. Numero total de
hipertensos cadastrados x
100.
Numero de
Percentual de diabéticos Acompanhar osdiabéticos diabéticosacompanhados
80% cadastrados e cgdas?rados_conforme no Periodo de acordo com | Prontudrio o T —
acompanhados de acordo | diretriz clinica do a diretriz clinica/Numero | Eletrénico
com a diretriz clinica. municipio. total de diabéticos
cadastrados x 100.
Numero de diabéticos e
Percentual de diabéticos e | Acompanhar os diabéticos hipertensosacompanhados
80% hipertensos cadastrados e e_hipe-rtensosconfonnc no Perigdo de. acordo com | Prontuério Mensal e —_—
acompanhados de acordo | diretriz clinica do a diretriz clinica/Numero | Eletronico
com a diretriz clinica. municipio. total de hipertensos

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA - COORDENADORIA JURIDICA

RUA DO ROSARIO, N°. 283, 3° ANDAR - CENTRO
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50%

Percentual de hipertensos
acompanhados, com nivel
pressérico arterial
adequado nos iltimos 12
meses.

Acompanhar o nivel
pressérico arterial em
pacientes hipertensos nos
altimos 12 meses.

onu'unu,,

0 >

Numero de hipertensos
acompanhados, com nivel
pressorico arterial
adequado nos altimos 12
meses / Numero de
hipertensosacompanhados
no periodo de acordo com
a diretriz clinica x 100.
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Trimestral

50%

Percentual de diabéticos
acompanhados, com nivel
hemoglobina glicada<
7,0% 1ltimos 12 meses.

Acompanhar o nivel de
hemoglobina glicada<
7,0% nos ultimos 12
meses.

Numero de diabéticos
acompanhados e com
hemoglobina glicada
dentro da meta
terapéutica para a faixa
etaria nos dltimos 12
meses / Niimero de
diabéticos acompanhados
no periodo de acordo com
a diretriz clinica x 100.

Trimestral

80%

Percentual decoleta
citopatolégica realizada em
mulheres de 25 a 64 anos.

Realizar coletas
citopatoldgicas em
mulheres de 25 a 64 anos
com cadastro completo na
unidade de satde.

Nimero de mulheres de
25 a 64 anos com
cadastro completo /
Numero total de mulheres
cadastradas no prontuario
eletrénico x 100.

Trimestral

15%

Propor¢io de pacientes
referenciados das UAPS
para servicos
especializados do
municipio.

Referenciar os pacientes
das UAPS para os
servigos especializados do
municipio.

Nitmero de pacientes
referenciados das UAPS
para servigos
especializados/ Nimero
total de atendimentos nas
UAPS x 100.

Prontuario

S Mensal
Eletrénico
rontuari
P — Mensal
Eletronico
Prontuério

m;a." Mensal
Eletrénico
P uario
mm.é." Mensal
Eletrénico

Trimestral

4
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2.4.

EMAD/EMAP

EMAD/EMAP

META QUALIDADE - INDICADORES COM VINCULACAO FINANCEIRA

RESPONSAVEL
Periodicidade | Leriodicidade | ppopONSAVEL s
p . da vincula¢ao VALIDACAO
: - Método de do envio da PELA
Meta Indicador Descri¢io da Meta Ciboudo Fonte informagciio pela da do INFORMACAO DA
0.S.S para SMS e (0.S Contratada) INFORMACAO
Repasse (Area
Assistencial)
Tx =N°de
pacientes que
necessitaram de
Iniciar com 15% a taxa de | internag@o
reinternagdes no primeiro | hospitalar no més RAAS-AD
15% Taxa de reinternagdes ano de gestdo daOSS e apds admissdo na (SllA) Mensal Trimestral
reduzir para 10% e 7% AD/ Todos os
nos anos subsequentes. pacientes que
receberam atengdo
domiciliar no més
x 100 [%]
Tx=N°de
pacientes em AD
Iniciar com 60% a taxa de SRR de i
e hospital no més/N
desospitalizagdo no total de pacientes
60% Taxa de desospitalizagiao primeiro ano de gestio df em AD no més x RAAS-AT) Mensal Trimestral
0SS e aumentar para 70% 100 [%] (SIA)
e 80% nos anos o
Numero de
subsequentes. :
pacientes
admitidos no
domiciliar com

i

)
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— g,

critérios para o
programa SAD /
Total de pacientes
com perfil x 100
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Secretaria Municipal da Satde

100%

Taxa de ébito declarado no
domicilio pelo medico da EMAD.

Proporgdo de pacientes
em atengdo domiciliar que
vieram a 6bito no
domicilio e que tiveram
declaragdo de 6bito
emitida pelo médico da
EMAD.

Tx=N°de D.O
emitida pelo
médico da
EMAD/N® total de
6bitos de pacientes
em AD ocorridos
no domicilio x 100
[%]

RAAS-AD
(SIA)

Mensal

Trimestral

4
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Tempo médio de Média = Somatério
permanéncia (TMP) do tempo de
estimada de 30 a 90 dias, permanéncia de
30a90 [Média de tempo de permanéncia | salvo em situagdes todos os pacientes | RAAS-AD Maisal  (—
dias de pacientes em AD especificas onde o TMP | em AD no més/N° (SIA)
podera ser ampliado, com | de pacientes em
respectiva justificativa AD na mesma
técnica. competéncia
Conforme Meédia = N° total
série : ; Nimero médio de de atendimentos
historica S d.e Misslimentos om AD atendimentos domiciliares | domiciliares RAAS-AD Mensal Trimestral
apés 6 i realizados realizados/N° total A
meses de EMAD [%)]
Comboime : , Média = N° de
série Cada equipe devera .
histérica Média de pacientes em AD acompanhanhar no pacxen:es rig RAAS-AD Mensal Trimestral
apoés 6 minimo 60 pacientes/més ALVD sotal de (1A
" |EMAD
meses
7
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Conforme N° de pacientes em
série . . ; . AD por agravo ou

s Proporgio de pacientes em AD | Nimero de pacientes em A= RAAS-AD .
:;'s;cs)::ca por agravo/condic¢do AD por agravo/situagio ;Zn;a\lgﬁ;{tljs ::ntal (SIA) Mensal Trmiestras
meses AD
Conforme Numero de pacientesem | Tx = N°de
série AD que tiveram alta. OBS | pacientes em AD RAAS-AD
historica Taxa de alta em AD 2: Por tipo de alta que tiveram (SIA) Mensal Trimestral
apos 6 (administrativa ou alta/N° total de
meses clinica) pacientes em AD

*Sera definida a meta do indicador apds 6 meses de implantagdo do programa

R
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ANEXOV
PROGRAMA DE TRABALHO

0 12 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAQ Neo 01/2019-SMS/SPDM tera
vigéncia 43 (quarenta e trés) meses, a partir de Margo de 2020 a 07 de Outubro de 2023,

obedecendo para execugdo de suas agbes os critérios estabelecidos neste Plano de Trabalho:

I- Cronograma de Desembolso;
II- Plano Or¢amentério;

Il - Quadro de Pessoal;
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