ESTADO DE SAO PAULO

ANEXO “A” DO PLANO DE TRABALHO

PROGRAMA ASSISTENCIA MEDICO HOSPITALAR — AMH

1. DESCRICAO INICIAL

Com fulcro na Lei n® 17.244, de 10 de janeiro de 2020, que
Orc¢a a Receita e fixa a Despesa do Estado para o exercicio de 2020, Programa 1817 —
Prote¢ao Social do Policial Militar, Acao 10.302.1817.4784, Assisténcia Médica
Ambulatorial e Hospitalar, com Obstetricia, prestados aos beneficidrios da Caixa
Beneficente da Policia Militar, descrito no Termo de Colaboracao do qual o presente
anexo que € parte integrante, tem por finalidade assegurar a gestao, operacionalizacio e
prestacao de servigos do Regime de Assisténcia Médico-Hospitalar (AHM), estabelecido
pelo Titulo III da Lei n® 452, de 2 de outubro de 1974, nos artigos de 30 a 34, observadas
as mudancas introduzidas pela Lei Complementar n° 1.013/2007 e pela Lei
Complementar n° 1.353, de 10 de janeiro de 2020, de forma a prestar a assisténcia
médico-hospitalar aos beneficidrios dos contribuintes regularmente inscritos na CBPM,

em nivel de exceléncia, atestado por certificacdes de qualidade.

2. OPERACIONALIZACAO DA ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR —
AMH
A cobertura assistencial a ser prestada terd por referéncia a Tabela da
Associa¢dao Médica Brasileira (AMB), na versao 1990/1992, complementada pela versao
1996/1999 e pela Classificacao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos da
Associagdo Médica Brasileira.
As acoes sob responsabilidade da Associa¢cdo Cruz Azul de Sao Paulo tém a
finalidade de instalar, manter, equipar e prover os recursos humanos, materiais e
tecnologicos para funcionamento dos seguintes segmentos de assisténcia a saide:

a) atendimento médico e ambulatorial;
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b) atendimento a situacoes de urgéncia e emergéncia, em nivel de

complexidade, com funcionamento continuo e ininterrupto, devendo
garantir todas as manobras de sustentacio da vida e com condicdes de dar
continuidade a assisténcia no proprio estabelecimento ou outro local
referenciado;

atendimento hospitalar com resolutividade para casos de alta complexidade,
dispondo de centro cirirgico e obstétrico, unidade de terapia intensiva e
capacidade de internacgdo correspondente a 2,5 (dois e meio) leitos para cada

grupo de 1.000 (mil) usudrios credenciados.

3. PRESTACAO DE SERVICOS

a)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)
9)

Execucao de acoes sob a responsabilidade da Cruz Azul de Sao Paulo
com a finalidade de proporcionar aos beneficiarios da AMH o
atendimento médico e ambulatorial, com oferta de consultas médicas
nas seguintes especialidades:

Anatomia Patoldgica;

Anestesiologia;

Alergia e Imunologia;

Buco Maxilo;

Cardiologia;

Cirurgia Cardiovascular;

Cardiologia Infantil;

Cirurgia Baridtrica;

Cirurgia de Cabega e Pescoco;

10) Cirurgia Toracica;

11) Cirurgia Geral;

12) Cirurgia Pedidtrica;

13) Cirurgia Oncologica;

14) Cirurgia Plastica (exceto para fins estéticos);
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15) Cirurgia Vascular;

16) Clinica Médica;

17) Coloproctologia;

18) Dermatologia;

19) Dor;

20) Dor Oro Facial;

21) Eletrofisiologia;

22) Endocrinologia e Metabologia;
23) Endocrinologia Pedidtrica;
24) Endoscopia;

25) Gastroenterologia;

26) Gastroenterologia Infantil;
27) Geriatria;

28) Ginecologia e Obstetricia;
29) Hematologia e Hematoterapia;
30) Hepatologia;

31) Infectologia;

32) Mastologia;

33) Medicina Intensiva;

34) Medicina Nuclear;

35) Nefrologia;

36) Nefrologia Pedidtrica;

37) Neurocirurgia;

38) Neurologia;

39) Neurologia Pedidtrica;

40) Nutrologia;

41) Oftalmologia;

42) Oncologia Clinica;

43) Ortopedia e Traumatologia;
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44) Ortopedia de Coluna;

45) Ortopedia Oncoldgica;

46) Otorrinolaringologia;

47) Patologia;

48) Pediatria;

49) Pneumologia;

50) Pneumologia Pediatrica;

51) Psiquiatria;

52) Radiologia Intervencionista;
53) Radiologia e Diagnéstico por Imagem:;
54) Radioterapia;

55) Reumatologia;

56) Reumatologia Pediétrica;
57) Urologia;

58) Vascular.

b) Areas De Atuaciio Médica

1) Alergia;

2) Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular;
3) Cardiologia Pediitrica;

4) Cirurgia Baridtrica;

5) Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial;
6) Cirurgia Videolaparoscopica;

7) Citopatologia;

8) Densitometria ()ssea;

9) Dor;

10) Ecocardiografia;

11) Ecografia Vascular com Doppler;

12) Eletrofisiologia Clinica Invasiva;
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13) Emergéncia Pedidtrica;

14) Endocrinologia Pedidtrica;

15) Endoscopia Digestiva;

16) Endoscopia Ginecoldgica;

17) Endoscopia Respiratoria;

18) Ergometria;

19) Estimulagdo Cardiaca Eletronica Implantdvel;
20) Gastroenterologia pediatrica;

21) Hematologia e Hemoterapia pedidtrica;
22) Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista;
23) Hepatologia;

24) Infectologia Hospitalar;

25) Infectologia Pedidtrica;

26) Mamografia;

27) Medicina Fetal;

28) Medicina Paliativa;

29) Medicina de Urgéncia;

30) Medicina Intensiva Pediatrica;

31) Nefrologia Pedidtrica;

32) Neonatologia;

33) Neurologia Pedidtrica;

34) Neurofisiologia Clinica;

35) Neurorradiologia;

36) Nutricao Parenteral e Enteral;

37) Nutri¢ao Parenteral e Enteral Pedidtrica;
38) Nutréloga pediatrica;

39) Oncologia Pedidtrica;

40) Pneumologia Pediatrica;

41) Psiquiatria da infancia e adolescéncia;
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42)Radiologia Intervencionista e angiorradiologia;

43) Reumatologia Pediatrica;

44) Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia.

©)

1)
2)
3)
4)

d)

)
2)
3)

e)
1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

O atendimento de Pronto Socorro, em regime de plantdo, para as
seguintes especialidades:

Clinica Médica;

Ginecologia e Obstetricia;

Ortopedia;

Pediatria.

Disponibilizacao de sala de emergéncia que devera, obrigatoriamente,
estar equipada com:

Material para reanimacao e manuten¢ao cardiorrespiratoria;

Material para oxigenacdo e aspiracao;

Material para procedimentos de urgéncia.

Disponibilizacao dos seguintes recursos técnicos minimos:
Radiologia;

Laboratdrios de andlises clinicas;

Centro cirtrgico;

Unidade de terapia intensiva;

Unidade transfusional;

Farmadcia bésica para urgéncia;

Unidade de transporte equipada.

Assisténcia a sadde prestada em regime de hospitalizacdo
compreendera o conjunto de atendimentos oferecidos ao paciente desde

sua admissao no hospital até sua alta hospitalar pela patologia



1)

2)

4)

a))
6)

7)
8)

9)
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atendida, incluindo-se todos os atendimentos e procedimentos para
obter ou completar o diagndstico e as terapéuticas para o tratamento
no ambito hospitalar, tais como:

Tratamento das possiveis complicacbes e situacdes de urgéncia e
emergéncia que possam ocorrer ao longo do processo assistencial, tanto na
fase de tratamento, quanto na fase de recuperagio;

Tratamento concomitante diferente daquele classificado como principal que
motivou a interna¢@o do paciente e que pode ser necessdrio adicionalmente
devido as condigdes especiais do paciente e/outras causas;

Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de
internacgao;

Procedimentos e cuidados de enfermagem necessdrios durante o processo
de internacao;

Alimentacdo, incluidas nutricao enteral e parenteral;

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

Utilizagdo do Centro Cirtrgico e procedimentos de anestesia;
Fornecimento de material descartivel necessario para os cuidados de
enfermagem e tratamentos;

Didrias de hospitaliza¢do em quarto compartilhado ou individual, quando

necessdrio devido as condi¢des especiais do paciente;

10) Didrias em UTI — Unidade de Terapia Intensiva, se necessdrio;

11) Fornecimento de sangue e hemoderivados;

12) Fornecimento de roupas hospitalares;

13) Procedimentos especiais de alto custo, como hemodidlise, fisioterapia,

fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem
necessdrios ao adequado atendimento e tratamento do paciente, de acordo

com a capacidade instalada.
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4. LOCAIS DA PRESTACAO DE SERVICOS
a) Ambulatérios de atendimento médico préprio ou credenciado ou de atuacio
em rede nas seguintes localidades:
1. Sao Paulo — Capital:
1.1 Zona Centro: Ambulatério Cambuci;
1.2 Zona Norte: Ambulatério Agua Fria - HPM;
1.3 Zona Leste: Ambulatério Itaquera;

1.4 Zona Sul: Ambulatorio Santo Amaro.

2. Regiao Metropolitana de Sao Paulo:
2.1 Ambulatorio de Guarulhos;
2.2 Ambulatorio de Osasco;

2.3 Ambulatorio de Santo André.

3. Interior do Estado

3.1 Ambulatério de Bauru;

3.2 Ambulatério de Campinas;

3.3 Ambulatério de Sao José dos Campos;

3.4 Ambulatério de Sao Vicente.

b) Metas:
1- No primeiro ano do ajuste, a Cruz Azul deverd expandir, mediante descentralizacao,
no minimo 5% (cinco por cento) da rede existente, em qualquer modalidade de
atendimento, totalizando 20% (vinte por cento) até o final do ajuste;
2- O percentual de expansdo da rede poderd ser mensurado pela quantidade de
atendimentos ou pela drea territorial de abrangéncia dos servigos de satde;
3 - As expansdes deverdo ser programadas priorizando os municipios com maior nimero
de beneficidrios dos contribuintes da CBPM, apurado mediante estudos técnicos com

mapeamento geral do Estado, feito previamente as decisoes de instalagdo dos servicos;
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4 - A CBPM participard do planejamento e da decisdo de instalacdo dos servicos
fornecendo os subsidios que dispuser;
5 - A realizaciio das metas de expansdo, feita em comum acordo entre os participes,

levard em conta a capacidade financeira de suportd-las.

Sao Paulo, 25 de marco de 2020.

PAULO MARINO LOPES MARCUS VINICIUS VALERIO
Coronel PM Superintendente da CBPM Coronel PM Presidente do Conselho de

Administracao
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ANEXO “B” DO PLANO DE TRABALHO

TABELA DE VALORES DE SERVICOS MEDICOS HOSPITALARES

SEQ VALOR
TIPO DESCRICAO (RS)
Hospital Dia 200,89
1 Diaria Compacta
(1) Bergario Normal 174,34
Bercario com isolamento 350,00
Apartamento 1.800,00
Enfermaria Adulto 1.600,00
Enfermaria Pediatrica 1.600,00
UTI — Neonatal 4.250,00
2 Diaria Clinica
Global (2) UTI — Neonatal com Isolamento 4.250,00
UTI — Pediatrica 4.250,00
UTI — Pediatrica com Isolamento 4.250,00
UTI — Adulto 4.250,00
UTI — Adulto com Isolamento 4.250,00
Café 10,00
3 Refei¢do de
Acompanhante | Almoco 25,00
Jantar 25,00
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Isolamento Adulto e Pediatrico 212,00
Sala Pequena (porte cirlrgico 0, 1 e
2) 581,47
Sala Média (porte cirtrgico 3 e 4) 755,15
Sala Grande (porte cirtrgico5,6e7) | 1.172,37
Hemodinamica 546,51
Endoscopia 72,85
Recuperagdo Pds-Anestésica - RPA 57,10
Quimioterapia 70,73
Taxas de Sala | Pequenas cirurgias e procedimentos
(3) — Ambulatorial/PS 12,99

Atendimento Ortopédico 54,25
Observacdo — Isolamento (periodo
de 6 horas) 61,60
Observagdo — Isolamento (periodo
de 12 horas) 90,00
Observacgdo — Isolamento (hora
subsequente) 7,50
Observacdo (periodo de 6 horas) 49,22
Observacdo (periodo de 12 horas) 70,00
Observacdo (hora subsequente) 5,83
Emergéncia/Urgéncia 89,33
Aplicacdo EV (por sessdo) 10,00

Outras Taxas (4) | Aplicagdo IM (por sessdo) 10,00
Aplicacdo Subcutanea (por sessao) 10,00
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Inalagao 12,99
Aplicacao de Laserterapia (por
sessao) - incluso honorario 80,00
Aspiragdo (por sessdo) 7,02
Curativo Especial (por sessao) 73,61
Curativo Grande (por sessao) 43,82
Curativo Médio (por sessao) 32,86
Curativo Pequeno (por sessdo) 22,01
Curativo Queimados (por unidade
topografica) 36,06
Instalagdo de tenda, cateter ou
mascara 12,99
Instalagdo de soro (por sessao) 18,18
Lavagem gastrica (por sessdo) 24,17
Lavagem intestinal (por sessao) 24,17
Lavagem vesical (por sessdo) 24,17
Retirada de gesso ou imobilizagdo
provisoria 14,78
Retirada de pontos (por sessao) 21,03
Sondagem gastrica (por sessao) 21,03
Sondagem vaginal (por sessdo) 21,03
Sondagem vesical (por sessao) 15,16
Tricotomia (por sessao) 54,25
Taxa de
Utilizacdo de |Aspirador (por sessao) 4,15




ESTADO DE SAO PAULO

Equipamentos

(4) Aparelho pneumatico 140,00
Bisturi elétrico (por uso) 39,77
Bomba de infusdo (hora por bomba) 5,87
Crio-cautério (por uso) 25,99
Monitor cardiaco (por hora) 14,72
Oximetro de pulso (por hora) 3,11
Pressdo ndo invasiva (por hora) 3,50
Pressao invasiva (por hora) 3,61
Ar comprimido (por hora) 11,92
Nebulizacao (oxigénio incluso) (por
hora) 21,67
Nitrogénio (por hora 25,99

Gasoterapia (5) itrogenio (p )
Oxigénio (por hora) 20,93
Protoxido de azoto/éxido nitroso
(por hora) 45,50
Oxido nitrico (por hora) 72,24
Rotina de PKU — Fenilcetonuria
(Teste do Pezinho) 3:57
Rotina de PKU - Tiroestimulante
(Teste do Pezinho) 30,35
Rotina de PKU — Hemoglobina (Teste
Exames e .
) do Pezinho) 9,64
Procedimentos
Especiais
P Teste da Linguinha 30,00

Teste de deteccdo rapida de
Influenza 70,00
19 Teste Otoacustico (Teste da
Orelhinha) 55,79
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Teste do Reflexo Vermelho 21,76
Infiltracdo 195,00
Agulhamento a seco 210,00
Toxina Botulinica 1.400,00
PMC 18 -
Tabela BRASINDICE ( 8) 30%
Na i Tabela B
9 P do previsto na Tabela BRASINDICE NF+5%
(6)(8)
Tabela BRASINDICE ( medicamentos
. s : PF 18
restritos a ambiente hospitalar (8 )
Materiais =
10 Médico- Tabela SIMPRO 30%
Hospitalares N&o previsto na Tabela SIMPRO ( 6) NF + 5%
11
Consultas Tabela AMB/92 ( valor do CH ) 1,01
Honorarios Tabela AMB/90 complementada
. pelas tabelas AMB/92/96/99 E 036
12 CBHPM ( valor do CH) '
Tabela AMB/90 complementada
SADT pelas tabelas AMB/92/96/99 E 036
CBHPM ( valor do CH) ’
Colégio
Filme : Brasileiro
2 Radioldgico tativg de
Radiologia
14 2
Hemoterapia Hemoterapia AMB/92
15 Ortese Prétese Materiais Especiais (
OPME 6) NF + 5%
Atendimentos . .
” Especiais Peicolagla (7) 40,00

Nutricdo (7)

40,00




Observacoes

ESTADO DE SAO PAULO

Diaria Compacta - detalhamento -
vide Apenso 2

Didria Clinica Global - detalhamento
- vide Apenso 3

Taxa de Sala - detalhamento -
vide Apenso 4

Procedimento realizado em
ambulatdrio, Pronto Socorro ou
Prevent Care

Utilizado no Pronto Socorro

Mediante apresentacdo da Nota
Fiscal de compra

Exclusiva para pacientes em
tratamento oncoldgico e bariatrico

Excetuam-se da coparticipagdo os
medicamentos de uso oncoldgico
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PLANO DE TRABALHO
APENSO 1

CONCEITOS E DEFINICOES
1. Diaria Hospitalar:
E a modalidade de cobranca pela permanéncia de um paciente por um periodo
indivisivel de 24 horas.
Na didria hospitalar deverd ser cobrado o dia de inicio e ndo serd cobrado o dia
de término, independente do hordrio de inicio/fim do periodo.
Nio serd admitida sobreposicao de didria hospitalar com qualquer outra taxa de

uso de sala.

2. Diaria Clinica Global:

E a modalidade de cobranca constituida de pacote de servicos, materiais e
medicamentos com valores fixos acordados e engloba todos os eventos ocorridos no
periodo de permanéncia de até 24 horas (indivisivel) de um paciente no leito da
instituicao hospitalar.

Sempre que o paciente for transferido de alguma acomodacao para a UTI,
prevalece a diaria de UTI. Na alta da UTI, prevalece a didria da acomodacao para qual o
paciente € transferido.

As didrias clinicas correspondem a permanéncia clinica do paciente em regime
de internacao hospitalar.

Os pacotes de didrias sao apliciveis para todos os tipos de internagcoes
consideradas clinicas.

No caso de haver intercorréncias durante a aplicagdo de um pacote cirtrgico
previamente acordado e o paciente necessitar prolongar sua estada hospitalar na forma
de internacdo clinica, os dias excedentes, ndo previstos no pacote cirirgico, serao

cobrados segundo os critérios estipulados neste documento e conforme a
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acomodacdo utilizada (apartamento, enfermaria, UTI adulto, UTI neonatal e UTI
pedidtrica).

A cobranca dos pacotes de diarias excedentes devera ser justificada com a
apresentacao de relatério médico, demonstrando a relacio entre a intercorréncia e os dias

de permanéncia hospitalar excedentes.

3. Taxa de Sala:

E a modalidade de cobranca por utilizacio de algum(ns) dos seguintes recursos:

a. Estrutura fisica especifica, tais como leito, mesa principal, mesa auxiliar, mesa
operatdria etc;

b. Rouparia de sala;

c. Paramentacdo (mdscara, gorro, propé, avental luvas) descartdvel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

d. Antissepsia da sala e instrumental;

e. Todos os aparelhos e equipamentos necessdrios ao procedimento a que se
destina a sala e sua instalacdo, como por exemplo focos cirdrgicos e fontes de
luz, hamper, filtro HEPA, equipamento de anestesia, aspirador, bisturi elétrico,
desfibrilador/cardioversor, marcapasso provisério, monitor cardiaco, oximetro de
pulso, pressdo ndo invasiva, sistema completo de video endoscopia, tenda e mascaras
etc.;

f. Materiais ndo descartdveis inerentes ao procedimento a que se destina a sala;

g. Campo cirtrgico;

h. Instrumental basico e especifico para o procedimento a que se destina a sala;

1. Servigo de enfermagem inerente ao procedimento/prestacdo da assisténcia;

j. Gasoterapia referente aos gases medicinais especificos para o procedimento a
que se destina a sala bem como as taxas referentes aos aparelhos/equipamentos

necessdrios para a sua administragao;
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k. Outras taxas de salas indispensdveis ao preparo e conclusio do procedimento
realizado, tais como, sala de recuperacao pos-anestésica (RPA), sala pré-parto, sala
de reanimagao de recém-nascido etc.

As formas admitidas de cobranca estao definidas na Tabela de Valores de
Servigcos Médicos Hospitalares — Anexo “B” dentre as seguintes: porte cirtirgico do
procedimento; duracdo do evento e cobrancga tnica por evento.

Nao estdo inclusas nessas taxas:

a. Honorarios médicos nao especificados;

b. Honordrios de instrumentaco cirdrgica;

¢. Materiais médicos descartdveis nao especificados;

d. Orteses, proteses e materiais especiais — OPME;

e. Medicamentos;

f. Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico — SADT;

g. Sangue e hemoderivados.

4. Outras Taxas:

E a modalidade de cobranga por utiliza¢do dos seguintes recursos necessarios a
prestacdo de assisténcia niao vinculada a uma estrutura fisica especifica:

a. Paramentacdo (mdscara, gorro, propé, avental e luvas) descartivel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar, acompanhante e paciente;

b. Antissepsia do instrumental;

c. Todos os aparelhos e equipamentos necessdrios ao procedimento;

d. Materiais ndo descartaveis inerentes ao procedimento;

e. Instrumental bdsico e especifico para o procedimento;

f. Servi¢o de enfermagem inerente ao procedimento/prestacao da assisténcia;

g. Gasoterapia referente aos gases medicinais especificos para o procedimento;

h. Materiais e produtos de higiene necessdrios ao procedimento.

Nio estao inclusas nessas taxas:

a. Honordrios médicos nao especificados;
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b. Materiais médicos descartdveis nao especificados;

¢. Medicamentos;

d. Servico de Apoio Diagnéstico Terapéutico — SADT;

e. Sangue e hemoderivados.

As formas admitidas de cobranca estao definidas na Tabela de Valores de
Servicos Médicos Hospitalares — Anexo “B” dentre as seguintes: duracdo do evento e

cobranca tinica por evento.

5. Hospital Dia:

E a modalidade de cobranca pela assisténcia intermedidria entre a internacio e o
atendimento ambulatorial para a realizacdo de procedimentos clinicos, cirlrgicos,
eletivos, diagnosticos e terapéuticos, superior a 6 (seis) e inferior a 12 (doze) horas, onde
nao ha pernoite do paciente.

Havendo necessidade de pernoite, o paciente serd internado em aposento
disponivel, conforme cobertura pactuada, e serdo cobradas as didrias correspondentes,

ndo podendo ocorrer sobreposi¢ao das duas modalidades.

6. Padroes de acomodacao por nivel de contribuicao:

a. Enfermaria: composto de quarto coletivo para 3 (trés) ou mais pacientes, com
banheiro comum, sem acompanhante, exceto os previstos em lei. Para efeitos do termo
de ajuste ¢ a acomodagao para as categorias “C"” e “D”;

b. Enfermaria de dois leitos: composto de quarto coletivo para até dois pacientes,
com banheiro comum, sem acompanhante, exceto os previstos em lei. Para efeitos do
termo de ajuste ¢ a acomodagdo para a categoria “B”;

c. Apartamento: composto de quarto com acomodacdo para um paciente e seu
acompanhante e banheiro privativo. Para efeitos do termo de ajuste € a acomodacao
para a categoria “A”;

d. Bergdrio: quarto com ber¢os comuns para recém-nascidos (mae internada);
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e. Bercdrio com isolamento quarto para atendimento a recém-nascidos que
requeiram cuidados especiais (mae internada ou nao);

f. Isolamento: alojamento especial para acomodacdo de pacientes por ordem
médica ou da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar;

g. Unidade de Terapia Semi-Intensiva (UTSI): acomodacao com instalagcdes
para mais de um paciente, para tratamento intensivo, sem a presenca médica permanente.

h. Unidade de Terapia Intensiva (UTI): acomodagao com instalacdes para mais
de um paciente para tratamento intensivo, com presen¢a médica permanente.

6.1 Categorias

a. Categoria “A ““: oficiais superiores e capitaes

b. Categoria “B”: demais oficiais e aspirante a oficial

c. Categoria “C”: subtenentes, sargentos e alunos oficiais;

d. Categoria “D”: cabos e soldados.

7. Taxa de servico de enfermagem:

E a modalidade de cobranga que engloba os seguintes itens:

a. Preparo, instala¢@o, administracdo e manuten¢ao de medicamentos por todas
as vias, inclusive trocas de frascos para soroterapia ou para dietas tanto enterais como
parenterais;

b. Controle de sinais vitais (pressdo arterial ndo invasiva, frequéncia cardiaca
e respiratoria, temperatura por qualquer via);

c¢. Controle de balango hidrico, de drenos, de diurese, antropométrico, de pressao
venosa central (PVC) e de gerador de marcapasso, dentre outros;

d. Banho no leito, de imersdo e de aspersao;

e. Instalacio e controle de monitorizacao cardiaca, irrigagoes vesicais,
sondagens, aspiracoes, inalacoes, curativos e de glicemia;

f. Irrigacdo continua;

g. Manutencao da permeabilizacao de cateteres, tricotomia, curativos, retirada de

pontos, mudanca de dectbito e locomocdo e transporte interno do paciente;
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h. Servico de enfermagem do procedimento;

i. Aspiracdes, enteroclismas e manuseio de excregdes e dejetos;

j. Assepsia e antissepsia (inclui a equipe, paciente e os materiais utilizados,
descartaveis ou nao descartaveis);

k. Esteriliza¢do/desinfeccao de instrumentais;

1. Preparo do paciente para procedimentos médicos de qualquer tipo;

m. Cuidados de higiene pessoal do paciente incapacitado, desinfeccao ambiental
(incluso o material utilizado) e terminal;

n. Troca de roupa de cama e banho do paciente e acompanhante (quando
exigivel);

0. Preparo do corpo em caso de dbito;

p. Transporte de equipamentos necessarios;

q. Prescri¢ao/anotacao de enfermagem;

r. Equipamento de protecao individual — EPI: luva de procedimento nao estéril,
madscara cirdrgica, mascara N95, avental descartdvel, propé, dispositivo para descarte de

material perfurocortante e 6culos de protecdo ou dispositivo de protecdo facial.

8. Taxa de Sala de Pequenas Cirurgias e Procedimento em Ambulatério/PS
E a modalidade de cobranca utilizada para terapia ambulatorial/PS com

permanéncia do paciente inferior a seis horas.
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PLANO DE TRABALHO
APENSO 2

DETALHAMENTO ESPECIFICO - DIARIA COMPACTA

A) Hospital-Dia

1. Tipos de acomodagao: enfermaria, leito ou acomodacao individual, conforme
categoria do beneficidrio.

2. Inclusdes especificas:

2.1. Paramentacdo (mdscara, gorro, propé, avental, luvas) descartdvel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

2.2. Dosador para medicacao via oral; copos descartdveis; bolinha de algodao
para medica¢do parenteral e para pungdes venosas; antisséptico (dlcool 70%),
hastes de algodao para higiene ocular, ouvido e nariz;

2.3. Avaliagdo nutricional da alimentacdo do paciente, por nutricionista;

2.4. Dieta do paciente, por via oral, de acordo com a prescri¢ao médica;

2.5. Refei¢do de um acompanhante (café e almogo), quando for garantido por lei;

2.6. Instalacao de tenda, cateter ou mascara.

3. Taxa de servi¢o de enfermagem: conforme defini¢do — Apenso 1.

4. Taxa de utilizag¢do de aparelhos e equipamentos:

4.1. Aspirador;

4.2. Bomba de infusdo;

4.3. Bomba de suc¢ao continua;

4.4, Monitor cardiaco;

4.5. Oximetro de pulso;

4.6. Quadro balcanico;

4.7. Tracao esquelética.

5. Gasoterapia: todos os gases medicinais inclusos.

6. Exclusoes:



ESTADO DE SAO PAULO

6.1. Dietas especiais por vias de administracdo enteral, por sonda nasogdstrica,
gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia e as parenterais;

6.2. Honorarios médicos;

6.3. Materiais médicos descartiveis;

6.4. Medicamentos;

6.5. SADT;

6.6. Equipo da bomba de infusao;

6.7. Sangue e hemoderivados.

B) Berc¢ario Normal e com isolamento

1. Tipos de acomodacgao: ber¢drio.

2. Inclusodes especificas:

2.1. Paramentacdo (mdscara, gorro, propé, avental, luvas) descartavel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

2.2. Dosador para medicacdo via oral; copos descartdaveis; bolinha de algodao
para medicacdo parenteral e pun¢des venosas; antisséptico (dlcool 70%), hastes de
algoddo para higiene ocular, ouvido e nariz;

2.3. Avaliacdo nutricional da alimentag@o ao paciente, por nutricionista;

2.4. Dieta do paciente, por via oral, de acordo com a prescricao médica;

2.5. Refei¢cao de um acompanhante (café, almocgo e jantar), quando for garantido
por lei;

2.6. Instalacdo de tenda, cateter ou mdscara.

3. Taxa de servico de enfermagem: conforme definicdao — Apenso 1.

4. Taxa de utilizagio de aparelhos e equipamentos:

4.1. Aspirador;

4.2. Bergo aquecido;

4.3. Bomba de infusdo;

4.4. Bomba de succao continua;

4.5. Fototerapia;
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4.6. Isolete;

4.7. Monitor cardiaco;

4.8. Oximetro de pulso;

4.9. Quadro balcanico;

4.10. Tracao esquelética.

5. Gasoterapia: todos os gases medicinais inclusos.

6. Exclusoes:

6.1. Dietas especiais por vias de administracio enteral, por sonda nasogastrica,
gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia e as parenterais;

6.2. Honorarios médicos;

6.3. Materiais médicos descartaveis;

6.4. Medicamentos;

6.5. SADT;

6.6. Sangue e hemoderivados;

6.7. Equipo da bomba de infusao.
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PLANO DE TRABALHO
APENSO 3

DETALHAMENTO ESPECIFICO - DIARIA CLINICA GLOBAL

A) Apartamento ou Enfermaria /Internacao

1. Tipos de acomodagdes: Enfermaria de dois leitos, apartamento/internagao,
conforme categoria do beneficidrio.

2. Inclusdes especificas:

2.1. Paramentacdo (mdscara, gorro, propé, avental e luvas) descartavel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

2.2. Dosador para medicacdo via oral; copos descartaveis; bolinha de algodao
para medicacdo parenteral e puncgdes venosas; antisséptico (dlcool 70%), hastes de
algodao para higiene ocular, ouvido e nariz;

2.3. Avaliacao nutricional da alimentag@o ao paciente, por nutricionista;

2.4. Dieta do paciente (exceto as consideradas especiais — enteral e parenteral);

2.5. Materiais médicos de consumo, exceto OPME e seus correlatos;

2.6. Medicamentos, exceto os expressamente excluidos (item 6);

2.7. Servigos Auxiliares Diagnosticos (radiodiagnostico, andlises clinicas,
anatomopatologico, ultrassonografia, endoscopias/colonoscopias, ECG, EEG, teste
ergométrico, provas de fun¢ao pulmonar e broncoscopias);

2.8. Fisioterapia, até 03 (trés) sessoes;

2.9. Honordrios Médicos de qualquer natureza, exceto as visitas hospitalares que
se seguirem ap6s a evolugdo obrigatéria e didria da clinica responsavel pelo paciente;

2.10. Servigos proprios ou de terceirizados;

2.11. Refeicoes para um acompanhante (café, almoco e jantar), no caso do
paciente ser menor de 18 ou maior de 60 anos.

3. Taxa de enfermagem: conforme defini¢cdo — Anexo 1.
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4. Taxa de utilizacdo de aparelhos e equipamentos, servigos e salas: todas as taxas
inclusas.

5. Gasoterapia: todos os gases medicinais inclusos.

6. Exclusoes:

6.1. Medicamentos a seguir:

6.1.1. Expansor de volume plasmatico;

6.1.2. Antifingicos;

6.1.3. Tromboliticos;

6.1.4. Antirreumadtico;

6.1.5. Antiagregantes plaquetdrios;

6.1.6. Hemostitico:

6.1.7. Prostaglandina;

6.1.8. Cardiotdnico;

6.1.9. Proteina C reativa;

6.1.10. Estimulante de formagao de células sanguineas;

6.1.11. Horménio agonista LH-RH;

6.1.12. Surfactante pulmonar;

6.1.13. Imunoglobulina;

6.1.14. Anticorpo monoclonal.

6.2. Serao considerados medicamentos de alto custo aqueles acordados pelas
Auditorias Médicas;

6.3. Custo com Centro Cirtirgico e Recuperacdo Pds Anestésico (RPA);

6.4. Hemoterapia (Sangue, hemoderivados procedimentos e materiais
relacionados);

6.5. Quimioterapia (medicamentos antineopldsicos, medicamentos adjuvantes do
tratamento e outros que compdem a sessao, materiais hospitalares de consumo e taxas
especificas do servigo);

6.6. Didlises e hemodidlises (materiais  hospitalares de consumo,

medicamentos, equipamentos e taxas especificas do servigo);
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6.7. Anestesias de qualquer natureza (medicamentos, materiais e equipamentos
relacionados ao procedimento);

6.8. Radiologia Intervencionista;

6.9. Oxigenioterapia hiperbdrica;

6.10. Remocgoes;

6.11. Ressondncia magnética, tomografia computadorizada, medicina nuclear,
PET/Scan e hemodinamica (procedimentos médicos e diagndsticos, contrastes, materiais

hospitalares de consumo ou especiais, implante e taxas especificas do servigo).

B) Diaria Unidade de Terapia Intensiva e Semi Intensiva - Adulto,
pediatrica ou neonatal

1.1. Tipo de acomodacao: UTSI ou UTI com leito (cama ou ber¢o) para o
paciente.

2. Inclusoes gerais:

2.1. Paramenta¢do (mdscara, gorro, propé, avental, luvas) descartdvel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar e paciente;

2.2. Dosador para medicacdo via oral, copos descartaveis, bolinha de algodado
para medicacdo parenteral e pungdes venosas, antisséptico (dlcool 70%), hastes de
algoddo para higiene ocular, ouvido e nariz;

2.3. Avaliacao nutricional da alimentacdo do paciente, por nutricionista;

2.4. Dieta do paciente (inclusive as consideradas especiais— enteral e parenteral);

2.5. Todos os materiais de consumo, exceto OPME;

2.6. Medicamentos, exceto os expressamente excluidos (item 6);

2.7. Servigos Auxiliares Diagnoésticos (radiodiagnostico, andlises  clinicas,
andtomo patoldgico, ultrassonografia, medicina nuclear, endoscopias/colonoscopias,
ECG, EEG, teste ergométrico, provas de funcdo pulmonar, broncoscopias e demais
procedimentos de diagnose);

2.8. Fisioterapia, até 03 (trés) sessoes;

2.9. Servicos préprios ou de terceiros;
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2.10. Honordrios Médicos de qualquer natureza;

2.11. Refeicdes para um acompanhante (café, almoco e jantar), no caso do

paciente ser menor de 18 ou maior de 60 anos.

3. Taxa de enfermagem: conforme definicdo — Apenso 1.

4. Taxa de utilizacao de aparelhos e equipamentos, servigos e salas: todas as taxas

inclusas.

5. Gasoterapia: todos os gases medicinais inclusos.
6. Exclusoes:

6.1. Medicamentos a seguir:

6.1.1. Expansor de volume plasmadtico;

6.1.2. Antifingicos;

6.1.3. Proteina C reativa;

6.1.4. Tromboliticos;

6.1.5. Antirreumatico;

6.1.6. Antiagregantes plaquetarios;

6.1.7. Hemostatico;

6.1.8 Prostaglandina;

6.1.9. Cardiotdnico;

6.1.10. Estimulante de formacao de células sanguineas;
6.1.11. Hormonio agonista LH-RH;

6.1.12. Surfactante pulmonar;

6.1.13. Imunoglobulina;

6.1.14. Anticorpo monoclonal.

6.2. Serdo considerados medicamentos de alto custo aqueles acordados pelas

Auditorias Médicas;

6.3. Custo com Centro Cirtirgico e Recuperacao Pos Anestésico (RPA);

6.4. Hemoterapia (sangue, hemoderivados procedimentos e materiais

relacionados);
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6.5. Quimioterapia (medicamentos antineopldsicos, medicamentos adjuvantes do
tratamento e outros que compdem a sessdo, materiais hospitalares de consumo e
taxas especificas do servigo);

6.6. Didlises e hemodidlises (materiais hospitalares de consumo,
medicamentos, equipamentos e taxas especificas do servi¢o);

6.7. Anestesias de qualquer natureza (medicamentos, materiais e equipamentos
relacionados ao procedimento);

6.8. Radiologia Intervencionista;

6.9. Oxigenioterapia hiperbdrica;

6.10. Remocoes;

6.11. Ressondncia magnética, tomografia computadorizada, medicina nuclear e
hemodindmica (procedimentos médicos e diagnésticos, contrastes, materiais

hospitalares de consumo ou especiais, implante e taxas especificas destes servicos).
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PLANO DE TRABALHO
APENSO 4

DETALHAMENTO ESPECIFICO - TAXA DE SALAS

A) Sala de Isolamento — Adulto e Pedidtrico (soma-se a didria clinica global
correspondente).

1. Inclusdes especificas:

1.1. Paramentacao (madscara, gorro, propé€, avental, luva), descartivel ou nao,

utilizada pela equipe multidisciplinar, paciente e acompanhante.

B) Sala de Centro Cirurgico e/ou Obstétrico

1. Inclusdes especificas:

1.1. Paramentacao (mascara, gorro, propé€, avental, luva), descartivel ou nao,
utilizada pela equipe multidisciplinar, paciente e acompanhante;

1.2. Taxa de instalacdo de tenda, cateter ou mdscara;

1.3. Cuidados de higiene e limpeza do recém-nascido;

1.4. Transporte do recém-nascido, inclusive se for utilizado isolete de transporte;

1.5. Todos os atendimentos inerentes ao primeiro atendimento ao recém-nascido-
RN;

1.6 Taxa de utilizagdo dos seguintes aparelhos e equipamentos:

1.6.1. Aspirador de parede;

1.6.2. Bergo aquecido;

1.6.3. Bisturi elétrico e bipolar;

1.6.4. Bomba de circulagdo extracorporea;

1.6.5. Bomba de infusdo, exceto equipo da bomba de infusdo;

1.6.6. Bomba de seringa;

1.6.7. Bomba para evitar trombose;

1.6.8. Capnégrafo;
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1.6.9. Cistoscopio;

1.6.10. Colchdao térmico;

1.6.11. Crio-cautério;

1.6.12. Dermatomo;

1.6.13. Desfibrilador/cardioversor;
1.6.14. Equipamento de anestesia;
1.6.15. Intensificador de imagem;
1.6.16. Litotritor a laser ou pneumatico;
1.6.17. Lupa;

1.6.18. Marcapasso provisorio;

1.6.19. Microscopio cirtirgico;

1.6.20. Monitor cardiaco;

1.6.21. Monitor para débito cardiaco;
1.6.22. Oximetro de pulso;

1.6.23. Perfurador elétrico;

1.6.24. Pressao invasiva;

1.6.25. Pressdo ndo invasiva;

1.6.26. Raio X na sala cirirgica;

1.6.27. Respirador;

1.6.28. Serra elétrica;

1.6.29. Video cirurgia.

1.7. Taxa das seguintes salas:

1.7.1. Sala de recuperacdo pds-anestésica — RPA;
1.7.2. Sala pré-parto;

1.7.3. Sala de reanimacao de recém-nascido — RN.
1.8. Gasoterapia:

1.8.1. Oxigénio;

1.8.2. Protoxido de azoto;

1.8.3. Oxido nitrico:
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1.8.4. Nitrogénio.

C) Sala de Hemodinamica

1. Inclusdes especificas:

1.1. Refei¢cdes para um acompanhante (café, almogo e jantar), no caso do paciente
ser menor de 18 ou maior de 60 anos;

1.2. Taxa de utilizacdo dos seguintes aparelhos e equipamentos:

1.2.1. Aspirador;

1.2.2. Bisturi elétrico;

1.2.3. Desfibrilador/cardioversor;

1.2.4. Marcapasso provisorio;

1.2.5. Monitor cardiaco;

1.2.6. Oximetro de pulso;

1.2.7. Pressdo ndo invasiva.

1.3. Gasoterapia:

1.3.1. Oxigénio;

1.3.2. Ar comprimido.

D) Sala de Endoscopia

1. Inclusoes especificas:

1.1. Dosador para medicagao via oral;

1.2. Copos e compressas descartaveis;

1.3. Bolinha de algodao para medicacgao parenteral e pungoes venosas;

1.4. Taxa de uso da sala de recuperagio pds-anestésica -RPA;

1.5. Alimentagdo (nos casos especificos);

1.6. Utiliza¢do de Aparelhos e Equipamentos:

1.7. Sistema completo de video endoscopia;

1.8. Aspirador.

E) Sala de Recuperacao Pos-Anestésica (RPA)

1. Inclusoes especificas:
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1.1. Taxa de instalagao de oxigénio e demais gases medicinais;

1.2. Transporte interno do paciente.

F) Sala de Quimioterapia

1. Inclusdes especificas:

1.1. Taxa de instalagdo e aplicacdao do quimioterapico;
1.2. Servigos farmacéuticos no preparo da medicacao.
2. Exclusao especifica:

2.1. Equipo da bomba de infusao.

G) Taxa Compacta — Sala de Atendimento Ortopédico

1. Inclusoes especificas:

1.1. Servigos do “técnico de gesso”;

1.2. Serra de gesso;

1.3. Aventais e campo de prote¢do ndo descartiveis;

1.4. Luvas e 6culos de protecao para o médico assistente e equipe.

2. Exclusoes especificas:

2.1. Gesso e demais materiais descartdveis ou insumos necessdrios ao
procedimento;

2.2. Outros materiais nao gessados utilizados na imobilizacgao.

3. Observacao:

3.1. Essa taxa ndo serd devida nos seguintes casos:

3.1.1. Imobilizagdes descartdveis, reutilizdveis, plasticas e sintéticas.

H) Sala de Observacao Clinica em Pronto Socorro/Pronto Atendimento
1. Inclusodes especificas:

1.1. Acomodacao do paciente;

1.2. Taxa de servico de enfermagem — conforme defini¢do do Anexo 1;

1.3. Dosador para medicagao via oral;



ESTADO DE SAO PAULO

1.4. Copos descartaveis;

1.5. Bolinhas de algodao para medicag@o parenteral e pungdes venosas;

1.6. Antisséptico (dlcool 70%);

1.7. Cotonetes para higiene ocular, ouvido e nariz.

2. Observacao:

2.1. Quando, por indicacao do médico assistente, houver a necessidade de sala de
observagao com isolamento, estardo inclusos os itens especificos para essa modalidade
de cobranga;

2.2. A cobrancga de periodos entre 06 e 12 horas serd feita com base no valor da
hora subsequente;

2.3. Quando houver a necessidade de observagao em periodos acima de 12 (doze)

horas, o paciente devera ser transferido para internagdo.

I) Sala de Urgéncia/Emergéncia

1. Inclusdes especificas:

1.1. Acomodagao do paciente;

1.2. Taxa de servigos de enfermagem inerentes ao atendimento de emergéncia;
1.3. Dosador para medicacgdo via oral;

1.4. Copos descartdveis;

1.5. Bolinhas de algodao para medicacao parenteral e pun¢des venosas;
1.6. Antisséptico (dlcool 70%);

1.7. Cotonetes para higiene ocular, ouvido e nariz;

1.8. Taxa de uso dos seguintes aparelhos e equipamentos:

1.8.1. Monitor cardiaco;

1.8.2. Oximetro de pulso;

1.8.3. Desfibrilador/cardioversor;

1.8.4. Nebulizador;

1.8.5. Monitor de Pressao Arterial — PA nao invasiva;

1.8.6. Aspirador;
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1.8.7. Bomba de Seringa;

1.8.8. Bomba de Infusao, exceto o equipo da bomba de infusao;
1.8.9. Capnografo;

1.8.10. Respirador/Ventilador;

1.8.11. Instrumental permanente utilizado em procedimentos médicos e de

enfermagem.

J) Sala de Aplicacao de Medicamentos IM, IV ou Subcutinea em Pronto

Socorro - PS

1. Inclusdes especificas:

1.1. Dosador para medicagdo via oral;

1.2. Copos descartdveis;

1.3. Bolinha de algodao para medicacao parenteral e punc¢des venosas:
1.4. Antisséptico (dlcool 70%);

1.5. Cotonetes para higiene ocular, ouvido e nariz.

K) Sala para Sessao de Inalacao:

1. Inclusdes especificas:

1.1. Inalador;

1.2. Materiais e inerentes ao procedimento;

1.3. Gases medicinais — oxigénio.



