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INTRODUCAO

O INSTITUTO DE ASSISTENCIA MEDICA AO SERVIDOR PUBLICO
ESTADUAL - IAMSPE tem como objetivo primordial propiciar aos seus contribuintes,
dependentes legais e agregados, diretamente ou através de terceiros, assisténcia
médica.

Todos os servidores publicos do Estado de S&o Paulo, funcionarios do
IAMSPE, funcionéarios de Entidades conveniadas junto ao lamspe cujo holerite ou
demonstrativo de pagamento apresente desconto a favor do IAMSPE terdo direto a
assisténcia Médico-Hospitalar no lamspe, desde que estejam inscritos no Cadastro
lamspe e apresentem CARTAO IAMSPE dento do prazo de validade, o que os
identifica como usuario.

O Decam coordena uma Rede de Servicos de Saude localizada na Grande Sao
Paulo e Interior constituida pelos servigos proprios — Ceamas e pelos contratados —
Entidades, médicos credenciados em clinicas ou consultérios e laboratérios de
analises clinicas.

Os Servicos de Saude Proprios do IAMSPE incluem os Centros de Assisténcia
Médico-Ambulatorial — Ceamas e Escritorios Regionais, localizados na Grande Sao
Paulo e Interior do Estado, subordinados ao Departamento de Convénios — Decam.
E, na Capital ha o Hospital do Servidor Publico Estadual — HSPE.

A descentralizacdo da assisténcia médica vem permitindo que o atendimento
se dé o mais préximo possivel da residéncia do usuario, em particular nas cidades
de médio e grande porte.

O Manual e a Tabela lamspe sao instrumentos para orientacdo e pagamento
dos Servicos Médicos, dos Servicos Auxiliares de Diagnéstico e Tratamento e dos
Servicos Hospitalares contratados de terceiros. Destina-se aos servicos que
integram a rede de assisténcia a saude do IAMSPE.

Para receber o atendimento médico-hospitalar, os usuarios do Instituto devem
se identificar, apresentando:

1. Numero de Inscricdo lamspe, e documento que o identifique como usuario
cadastrado no lamspe;

2. Documento de identidade.

No caso do contribuinte, dependente legal ou agregado ndo possuir o Numero
de Inscricdo lamspe, a Entidade deverd instrui-lo de que o mesmo podera ser obtido
junto aos Ceamas de referéncia, localizados no Interior e Grande Sao Paulo, ou no
Hospital do Servidor Publico Estadual — HSPE, na capital. Nesta situacdo, para o
atendimento de urgéncia, o contribuinte devera apresentar demonstrativo de
pagamento ou holerite (Ultimo ou pendltimo referente ao més de pagamento), que
demonstre desconto do contribuinte ou agregados junto ao lamspe. Este documento



comprova que o contribuinte e/ou do agregado efetivamente contribui a favor do
lamspe. 3
[. INSTRUCOES GERAIS

As instrucdes técnico-administrativas contidas no presente Manual tém como
objetivo orientar os técnicos do Decam / Ceamas e os Prestadores no que se refere
aos procedimentos de Atendimento Ambulatorial — Consultas e Servigos Auxiliares
de Diagnoéstico e Tratamento — SADT e de Internacdo Hospitalar constantes da
Tabela lamspe.

O Decam nao se responsabiliza pelo pagamento de servicos prestados, nas
seguintes circunstancias;

v" Procedimentos ndo constantes da TABELA IAMSPE vigentes, na
ocasido dos servicos prestados.

v’ Executados em desacordo com as instrugcbes técnicas deste
MANUAL/TABELA

v" Realizados por Entidades ou pessoas nao autorizadas a efetiva-los.

v" Nao previstos na FPO — Ficha de Programacéao Fisica e Orcamentaria,
integrante do Processo de Contrato de Prestacdo de Servicos Médico
Hospitalares assinado entre o lamspe e a Entidade.

v" Procedimentos realizados acima do teto financeiro estipulado pelo
contrato.

A avaliacdo, controle e acompanhamento dos servicos prestados pelas
Entidades contratadas na Grande S&o Paulo e no Interior do Estado de S&o Paulo
pelo lamspe é de responsabilidade do DEPARTAMENTO DE CONVENIOS E
ASSISTENCIA MEDICO-AMBULATORIAL — Decam. Os hospitais e prestadores
guando necessitarem realizar exames que requeiram autorizacdes prévias e para
todas as internacdes, obrigatoriamente deverdo solicita-los no Portal lamspe.

Os procedimentos de SADT e INTERNACAO HOSPITALAR classificados como
de ALTA COMPLEXIDADE poderdo ser realizados apenas por Entidades
contratadas / conveniadas previamente habilitadas e autorizadas pelo Decam
(ANEXO 1). A habilitacdo destas Entidades esta vinculada a avaliagcdo de
necessidade destes servicos pela equipe técnica do Decam, e a disponibilidade de
recursos or¢gamentarios.

Os pacientes atendidos em Entidades ndo habilitadas e que necessitarem
destes procedimentos deverdo ser encaminhados a Entidades de referéncia
habilitadas ou ao HSPE, apds contato prévio com o CEAMA de referéncia da regido
ou com o Nucleo de internagdes e alto custo Decam/lamspe.

O Decam utliza-se dos dados contidos no Prontuario Médicos como
instrumento de informacé&o no processo de auditoria médica para fins de avaliacéo e
controle no aspecto meramente assistencial com o objetivo de garantir aos usuarios
lamspe um atendimento de qualidade, bem como proteger o lamspe de eventuais
distor¢des e irregularidades, portanto, € obrigatoria a existéncia e a manutencao de
Arquivos e Prontuarios Médicos em todas as unidades proprias e conveniadas.



Entende-se como prontuario meédico, um conjunto de documentos
padronizados pela Entidade destinados aos registros dos cuidados profissionais
prestados ao paciente. E um instrumento indispensavel para aferir a assisténcia
meédica hospitalar prestada ao paciente.

Documentos de avaliacao:
Ficha de Evolugéao de Enfermagem
Ficha de Evolucao e Prescricdo Médicas
Ficha de Identificagdo e anamnese do paciente
Ficha para Descricdo do Ato Cirurgico, em Procedimentos Cirargicos.
Ficha para Descricdo dos Atos Anestésicos, em Procedimentos Anestésicos.
Guia de Autorizacao de Internacédo Hospitalar
Laudo de Solicitacio de Autorizagéo.
Laudos Comprobatérios da realizacdo dos SADT, assinados pelos
profissionais
responsaveis.
v' Partograma e Ficha do Recém-nato, em Obstetricia.
v" Registro Grafico dos Sinais Vitais
v" Resumo Clinico (preenchido na ocasido da alta, assinado pelo médico
assistente e 0
paciente).
* Todos os documentos do prontuario médico devem estar corretamente
preenchidos com letra legiveis, assinados e carimbados.
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RESOLUCAO CFM N° 1.821/07 - Aprova as normas técnicas concernentes a
digitalizagdo e uso dos sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos
documentos dos prontuarios dos pacientes, autorizando a eliminacdo do papel e a
troca de informacao identificada em saude.

Art. 3° Autorizar o uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio de prontuarios
de pacientes e para a troca de informacdo identificada em salde, eliminando a
obrigatoriedade do registro em papel, desde que esses sistemas atendam integralmente aos
requisitos do “Nivel de garantia de seguranga 2 (NGS2)”, estabelecidos no Manual de
Certificacao para Sistemas de Registro Eletrdnico em Saude;

Art. 4° Nao autorizar a eliminacdo do papel quando da utilizagdo somente do “Nivel de
garantia de seguranca 1 (NGS1)”, por falta de amparo legal.

Art. 5° Como o “Nivel de garantia de seqguranca 2 (NGS2)”, exige o uso de assinatura digital,
e conforme os artigos 2° e 3° desta resolucdo, esta autorizada a utilizacdo de certificado
digital padrao ICP-Brasil, até a implantacdo do CRM Digital pelo CFM, quando entdo sera
dado um prazo de 360 (trezentos e sessenta) dias para que os sistemas informatizados
incorporem este novo certificado.

Art. 6° No caso de microfilmagem, os prontuarios microfilmados poderao ser eliminados de
acordo com a legislagéo especifica que regulamenta essa area e apés andlise obrigatéria da
Comisséo de Revisdo de Prontuérios da unidade médico-hospitalar geradora do arquivo.

Art. 7° Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolucdo tecnoldgica, para os
prontudrios dos pacientes arquivados eletronicamente em meio Optico, microfiimado ou
digitalizado.



Art. 8° Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do Ultimo registro, para a
preservacdo dos prontuarios dos pacientes em suporte de papel, que ndo foram arquivados
eletronicamente em meio Optico, microfilmado ou digitalizado.

A falsa declaracao ou fraude na prestacéo de servigos contratados sujeita o(s)
infrator (es) as sancdes do artigo 171 e/ou 229 do Cdédigo Penal, ou disposicao legal
que vier substitui-lo.

O credenciamento do corpo clinico € universal. Entretanto, os médicos devem
ser habilitados através da Entidade contratada, que enviara, documento assinado
pelo Diretor Clinico e/ou Responséavel pela mesma, a solicitacdo de inclusdo dos
profissionais médicos interessados em atender os usuarios lamspe. O documento
deverd conter as seguintes informacdes: nome do profissional, o n°® do CRM, a(s)
especialidade(s) médica(s) e os procedimentos que serao realizados.

Admite-se a habilitacdo em até no maximo de duas (2) especialidades médicas
que deverdo ser comprovadas mediante cépia do(s) titulo (s) de especialista (s)
emitidos, obrigatoriamente, pela Associagdo Médica Brasileira (AMB) ou pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM). As especialidades médicas solicitadas
deverdo ser somente as descritas nas consultas médicas na Tabela lamspe.

Quanto ao credenciamento de médicos em consultérios ou clinicas é admitida
a habiltacio em uma especialidade. Credenciamento para mais de uma
especialidade podera ser autorizado em carater excepcional dependendo do
interesse e a avaliacdo de necessidade destes servicos na localidade pela equipe
técnica do Decam.

O atendimento ao usuario do lamspe somente podera ser executado apos a
autorizacdo e comunicacdo por escrito pelo Decam, exceto em casos de
urgéncia/emergéncia.

O médico que presta atendimento médico ambulatorial e, também realiza
SADT, e que, portanto pode gerar exames para si proprio, obrigatoriamente devera
optar por uma Unica atividade, na qual se habilitara. Excecéo feita para Diagnose
em: Oftalmologia, Urologia e Ginecologia/Obstetricia.

A qualquer tempo poderé ser proposto pela entidade, a inclusdo ou a exclusédo
de médicos de seu corpo clinico mediante o envio de oficio assinado pelo Diretor
Clinico ou Administrativo comunicando o fato a Diretoria do Decam.

A incluséo de procedimentos ndo constantes da Tabela lamspe sera possivel,
desde que solicitado por escrito, aprovado pela Direcdo do Decam e referendada
pela Superintendéncia deste Instituto.

A aprovacgéo do procedimento passara pela analise e estudo técnico realizado
por Equipe Técnica designada para esta finalidade que devera justificar a
necessidade, a viabilidade e o impacto da implantacdo do procedimento proposto
bem como o seu custo X beneficio.

O modo de apresentacdo do faturamento ou as documentagbes a serem
enviadas poderao ser alterados com a implantacédo plena do processo informatizado



de faturamento, sendo as entidades cientificadas através de oficio circular emitido
pelo Decam e disponibilizado no site do Instituto.

IIl. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

As consultas médicas devem ser realizadas, nas instalagbes da Entidade
contratada ou nos consultorios de médicos credenciados e realizadas mediante
preenchimento pelo médico de impresso proprio do Instituto modelo TISS.

1. Consulta Médica
Consiste na avaliacdo médica onde, apdés o exame clinico, o médico orienta o
usuario quanto ao problema apresentado por este.

2. Consulta com Terapia

Consiste em consulta médica realizada no Pronto - Socorro ou em urgéncia em
ortopedia com indicacdo de terapia e administragdo de medicamentos
(intramuscular, endovenosa, sublingual), inalacéo, troca de sondas ou realizacédo de
curativos.

A administracdo de medicacao por via oral ndo configura consulta com terapia.
Ndo € permitida a cobranca com terapia em consultas com especialistas, exceto
urgéncia em traumatologia. Neste caso é imprescindivel a anotacdo na Guia de
Consulta: o diagnostico, tratamento realizado, horario de entrada e alta do paciente.

3. Consulta com Observacao

Consiste em consulta médica com observacéo realizado no Pronto—Socorro ou
em urgéncia em ortopedia em que haja necessidade de avaliacdo e
acompanhamento por um periodo de no minimo de 04 (quatro) horas. Neste caso é
imprescindivel a anotacdo na Guia de Consulta: o diagnéstico, tratamento realizado,
horério de entrada e alta do paciente.

Tanto na “consulta com terapia” quanto na “consulta com observacdo” a
remuneragao da consulta esta inclusa, ndo cabendo a cobranca de “consulta” em
separado.

E permitida a cobranca de uma vez o codigo 02011069 - Interconsulta em
Atendimento Médico de Urgéncia com Observacgéao por internacdo independente
do nimero de avaliagcfes (interconsultas) realizadas.

E vedada a cobranca de nova consulta médica em prazo inferior a 30 (trinta)
dias, para o mesmo profissional, sem justificativa médica adequada. A entrega e
avaliacdo de exames complementares requisitados pelo médico, dentro desse
prazo, ndo sera avaliar consulta.

Quando a consulta médica for seguida de ato médico, somente sera pago o de
maior valor: consulta ou ato médico. Ex. Consulta e Retirada de cerume — cabe
somente a cobranca de uma vez o codigo 08091064 - Remocéo de cerume do CAE
(codigo para retirada unilateral ou bilateral).



O primeiro atendimento que inclua ato cirdrgico implicara somente no
pagamento deste. Nele fica incluido o valor da consulta ou quaisquer outros atos
relacionados com a sequiéncia desse atendimento.

A consulta de oftalmologia inclui: anamnese, refracdo, retinoscopia e
ceratometria, fundoscopia, biomicroscopia do segmento anterior, exame sumario da
motilidade ocular e do senso cromético.



lIl. SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO - SADT

O Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia consiste em realizacdo de
procedimentos com finalidade de investigacdo diagnostica como, por exemplo: raios-
X, exame de laboratorio ou tratamento (exemplo: cauterizacao).

O Decam segue as normas e diretrizes do Ministério da Saude como critério
para autorizacao de SADT.

Os SADT’s devem ser pedidos criteriosamente, evitando-se a multiplicidade ou
repeticdo de exames desnecessariamente.

Somente devem ser requisitados, em impresso proprio do Instituto, pelo médico
do Ceama, médico habilitado pela entidade contratada ou médico contratado, 0s
SADT’s compativeis com o quadro nosoldgico. Nao serdo aceitos recursos de glosas
geradas pelo preenchimento incorreto do impresso.

As requisicbes devem ser preenchidas e assinadas de préprio punho pelo
médico sempre em aposi¢cdo ao seu carimbo nominal, ndo se admitindo a utilizagéo
de impresso nao oficial e nem receituério particular.

O Decam, s6 se responsabiliza pelo pagamento dos SADTS previstos na FPO
(Ficha de Programacéo Orcamentaria).

Além disso, os SADTS relacionados na Tabela lamspe como “AP” necessitam
de AUTORIZACAO PREVIA e deveréo ser solicitados no Portal lamspe

NAO é mais necessario anexar as copias reprograficas dos resultados ou
laudos as contas, porém a entidade devera manté-las por um periodo de 03 (trés)
meses a disposicdo para eventual consulta por parte da auditoria de contas
médicas.

Se durante a realizacdo de endoscopia diagnéstica for constatada a
necessidade da realizacdo de procedimento intervencionista, cabe a cobranca
apenas do SADT de maior valor. Ex. Realizacdo de colonoscopia com deteccao e
retirada de pdlipo de colon — Cabe a cobranca de Polipectomia de colon. A
remuneracao da colonoscopia esta inclusa na polipectomia de colon, ndo sendo
permitida a cobranca em separado.

Excepcionalmente o Decam podera autorizar SADTS nao previstos na FPO

desde que comprovada indicacdo e utilizar o cddigo 00091014 para cobranca, se
autorizado.

2. SADT - Instru¢gdes Complementares

2.1. Oftalmologia



A consulta padrao inclui: Anamnese, Refracdo, Retinoscopia e
Ceratometria, Fundoscopia, Biomicroscopia do segmento anterior, exame sumario
da motilidade ocular e do senso cromético.

Curva Tensional Diaria: Devem constar no relatorio todos os horarios e
medidas de pressao intra-ocular efetuadas.

Exame de Motilidade Ocular Completa ou Teste Ortoptico — deve constar
do relatorio: Acuidade Visual, Exame de Prisma e Cover, Binocularidade e
Dominancia Ocular, Versbes Diagnosticas; Posicdes Diagndsticas, Sensorialidade
(Titmus,etc), Conclusdes. Deve-se ressaltar que o Exame sumario da Motilidade
Ocular esta incluso na consulta padrao.

Fundoscopia esta incluida na consulta padrdo. Pode ser efetuada a
fundoscopia sob midriase, quando ha solicitacdo de outro médico assistente em
casos de moléstias como: HAS, DM, Tratamentos utilizando cloroquina, etc. e entao
este exame € efetuado solitariamente, sem cobranga oftalmoldgica simultanea.

Teste e adaptacao de lente de contato: devem constar no laudo Refracéo,
Ceratometria e os parametros das lentes a serem receitadas.

Tonometria: devera ser encaminhada com o horario de realizacdo e as
medidas obtidas no exame.

Biometria Ultrassonica: esta incluso na cirurgia de facetomia ou

facoemulsificacdo ndo cabendo a cobranca em separado.

NAO é mais necessario anexar as copias reprogréaficas dos laudos as contas,
porém a entidade devera manté-las por um periodo de 03 (trés) meses a disposi¢ao

para eventual consulta por parte da auditoria de contas médicas.

Somente sera permitida a cobranca dos procedimentos em oftalmologia, de
acordo com a indicacdo do procedimento especificado - binocular ou monocular.
Exemplo:

1. Gonioscopia é um procedimento BINOCULAR, portanto se for realizado em

01 ou 02 olhos devera ser cobrado somente 01 procedimento.

2. Retinografia (colorida) é um procedimento MONOCULAR, portanto devera ser

cobrado 01 procedimento para cada olho.



CODIGO DESCRICAO PROCEDIMENTO
17071003 OFTALMOLOGIA |

17071011 POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL BINOCULAR
17071020 TONOMETRIA APLANACAO BINOCULAR
17071038 FUNDOSCOPIA BINOCULAR
17071046 ESTESIOMETRIA BINOCULAR
17071054 GONIOSCOPIA BINOCULAR
17071062 MEDIDA DE OFUSCAMENTO E CONTRASTE BINOCULAR
17071070 TESTE DE SCHIRMER BINOCULAR
17071089 TESTE DE VISAO DE CORES BINOCULAR
17072000 OFTALMOLOGIA 1l

17072026 CURVA TENSIONAL DIARIA BINOCULAR
17072034 PAQUIMETRIA ULTRASSONICA MONOCULAR
17072042 BIOMETRIA ULTRASSONICA MONOCULAR
17072050 RETINOGRAFIA (COLORIDA) MONOCULAR
17072069 TESTE DE PROVOCACAO DE GLAUCOMA BINOCULAR
17073006 OFTALMOLOGIA 111

17073022 CHECK-UP DE STRABISMO COM SINOPTOFORO BINOCULAR
17073049 TESTE PARA ADAPTACAO DE LENTE DE CONTATO BINOCULAR
17073065 MAPEAMENTO DE RETINA MONOCULAR
17073073 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA MONOCULAR
17074002 OFTALMOLOGIA IV

17074010 ELETRORETINOGRAFIA MONOCULAR
17074029 ELETROOCULOGRAFIA BINOCULAR
17074037 POTENCIAL EVOCADO MONOCULAR
17074045 RETINOGRAFIA FLUORESCENTE MONOCULAR
17074053 MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA MONOCULAR
17074061 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA MONOCULAR
17074070 ggiﬁTSOSCOPIA COMPUTADORIZADA COM MONOCULAR

A cobranca de biometria ultrassonica, nos codigos de facectomia ou
facoemulsificacdo em nivel ambulatorial e de internagcédo, s6 é permitida quando for
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realizado o procedimento cirGrgico, ndo cabendo de forma isolada. E importante
assinalar que a biometria esta inclusa no codigo 36020052.

2.2. Terapias e Cirurgias em Dermatologia

a) Sera pago uma vez o codigo 02021013 - Excisdo/Sutura simples de pequenas
lesbes de pele/mucosa, por tratamento, independente da extensao e profundidade
das lesbes por grupo de até 05 (cinco) lesdes por regido anatémica.

b) Os procedimentos abaixo prevéem o pagamento da retirada de grupo de até 05
(cinco) lesbes por regidao anatomica.

Cddigo Descrigao

08011087 Eletrocoagulagéo

08011184 Fulguracao/Cauterizacao quimica de pequenas lesbes
08011281 Retirada de lesdo por Shaving

19042027 Cauterizagédo quimica de pequenas lesdes

19041012 Crioterapia

c) A cobranca por unidade fica condicionada a analise prévia da auditoria e ao
resultado do anatomopatoldgico.

Cddigo
08011176

‘ Descrigao

‘ Exerese de tumor de pele

d) O cdédigo abaixo deve ser utilizado para a cobranca de exerese de grupo de

até 05 (cinco) lesdes de nevus e linfagiomas por regido anatémica.

Caédigo

Descricao

08012032

Excisdo / Sutura linfangiomas ou nevus

e) O codigo abaixo deve ser utilizado para cobranca para até 05 (cinco)

hemagiomas por regido anatémica.

Cddigo

Descricéo

08011095

Exciséo e sutura de hemangiomas
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f) O cddigo abaixo € permitida a cobranca de uma vez por retirada de nevus,

hemangioma, linfagioma, e de tumor de pele.

g) Os pacientes portadores de lesfes estéticas deverdo ser encaminhados ao

Cddigo

Descricéo

12012017 5

Exame anatomopatoldgico de peca cirdrgica convencional

HSPE.

h) O Relatorio Médico devidamente preenchido e assinado pelo responsavel
devera ser enviado ao Decam juntamente com a autorizagdo prévia para
cobranca.

i) E permitda a cobranca dos cddigos de considerados de ALTA
COMPLEXIDADE EM CIRURGIA PLASTICA (abaixo relacionados) em casos
de tumor _maligno de pele ap6s autorizacdo da Regulacdo do lamspe e
avaliacdo do supervisor do Ceama se a auditoria considerar necessario.
Cdédigo Descricao

38016010 Enxerto composto

38003015 Enxerto Dermo Epidérmico

38004011 Enxerto livre de pele total

38022010 Excisdo e enxerto de pele (hemangioma, nevus ou tumor)

38007010 Excisdo e sutura de lesdo na pele com plastica em Z ou rotagéo
de retalho

38024012 Homoenxertia ato cirurgico pre e pos operatorios

38026015 Tratamento em estagios subsequentes de enxertia

38009013 Preparo de retalho

38012014 Transferéncia intermediaria de retalho

38010011 Preparo de tubo pediculado

38005123 Retracao cicatricial - correcdo em um estagio

As entidades de referéncia que estdo autorizados a cobranca destes cédigos sao:

1. Aracatuba — Santa Casa de Misericordia de Aracatuba.

2. Araraguara — Santa Casa de Araraquara.

3. Bauru — Associacao Hospitalar de Bauru.

4. Botucatu — UNESP.
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5. Catanduva — Fundacao Padre Albino.

6. Franca — Fundacéo Civil de Franca.

7. Marilia — Hospital Universitario.

8. S&o Bernardo do Campo — Hospital S&o Bernardo.

9. S&o José dos Campos — Hospital Pio XII.

10. S&0 José do Rio Preto — Santa Casa de S&o José do Rio Preto.
11. Sorocaba: Santa Casa de Misericordia de Sorocaba.

12. Presidente Prudente: Santa Casa de Presidente Prudente.

j) Sdo consideradas regides anatdmicas: cabeca, pesco¢o, membro superior
direito, membro superior esquerdo; térax, abdome, membro inferior direito e membro

inferior esquerdo.

2.3. Quimioterapia Ambulatorial

As entidades contratadas deverdo utilizar para solicitagdo de quimioterapia
ambulatorial os cddigos do grupo 29. Cabe a solicitacdo de uma vez o cédigo da
patologia por més independente do numero de sessdes ou quimioterapicos
utilizados.

Para a solicitacdo de quimioterapia € obrigatério:

a) Solicitacdo no Portal lamspe;

b) Anexar scaneado no Portal lamspe Laudo Médico para Autorizacdo de
Quimioterapia — Decam/lamspe e Laudo do anatomopatolégico para avaliacdo pelo
Servico de Oncologia do HSPE.

As GUIAS (senhas) de autorizacdes de quimioterapia terdo validade de um
més. No final deste prazo a entidade devera solicitar revalidagcdo da autorizacdo
através da emissdo de nova guia. Se o médico assistente alterar o esquema
quimioterapico, a entidade devera solicitar uma nova autorizacgao.

Para o faturamento mensal de Quimioterapia ha necessidade do envio do
relatério médico atualizado informando a evolucdo e o quadro atual do paciente.

6. — Radioterapia

Para a solicitacdo de radioterapia € obrigatorio:

a) Solicitacdo no Portal lamspe dos procedimentos radioterapicos que serao
realizados no més;

b) Anexar scaneado no Portal lamspe, Laudo Médico e laudo de
anatomopatologico (se houver) para a avaliacdo pelo Servico de Radioterapia do
HSPE.
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As GUIAS (senhas) de autorizacfes de radioterapia terdo validade de um més.
No final deste prazo a entidade devera solicitar autorizacdo para a continuidade do
tratamento através da emisséo de nova GUIA.

Para o faturamento mensal de Radioterapia ha necessidade do envio do
relatdério médico atualizado informando a evolucao e o quadro atual do paciente,
além datas das realizacOes das sessoes e n°® de campos.

O lamspe, a priori, admite a cobranca:

A - Nomero maximo de campos de radioterapia externa com megavoltagem de
tumores malignos (inclui a dose de reforco / boost)

N° | Localizagdo Primaria/Tumor N° Maximo de Campos
01 | Anus e canal anal 105
02 | Bexiga 140
03 | Boca/lingua/orofaringe/nasofaringe/hipofaringe 105
04 | Codlon 60
05 | Colo Uterino 120
06 | Corpo uterino 110
07 | Doenca de Hodgkin (anel de Waldayer) 40
08 | Doenca de Hodgkin (Supra — diafragmatica) 80
09 | Doenca de Hodgkin (Infra — diafragmatica) 80
10 | Eso6fago 105
11 | Estdbmago 60
12 | Figado 40
13 | Hipdfise 90
14 | Intestino delgado 60
15 | Labio (sem incluir as cadeias linfaticas = 70) 105
16 | Laringe (sem incluir as cadeias linfaticas = 70) 105
17 | Leucemia (meningite leucémica) 70
18 | Leucemia (profilaxia em sistema nervoso central) 30
19 | Leucemia Mieldide Cronica (baco) 20
20 | Leucemia Mieldide (cloroma linfonodal) 20
21 | Leucemia Mieldide (cloroma ndo linfonodal) 30
22 | Linfoma nao Hodgkin (por localizacao) 40
23 | Mama (*) 120
24 | Meduloblastoma/ Ependimoma 120
25 | Metastase cerebral 60
26 | Metastase linfatica (por localizacdo anatomica) 40
27 | Metastase linfatica de Tumor Primario Desconhecido 75
- auséncia de linfonodo cervical palpavel (doenca
28 | Metastase linfatica de Tumor Primario Desconhecido 105
- presenca de linfonodo cervical palpavel (doenca
29 | Metastase dssea (por localizagdo anatomica) 40
30 | Mieloma mdltiplo (por localizacdo anatomica — 20
31 | Olho (metastase retrocular) 20
32 | Olho (retinoblastoma) 50
33 | Osso (tumor primario) 80
34 | Ovario (tumor) 100
35 | Ovarios (hormonioterapia do carcinoma de 06
mama por ooforectomia bilateral actinica)
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36 | Pancreas (usualmente 50) 10
37 | Parotida 105
38 | Partes moles (tumor primario) 75
39 | Partes moles (sarcoma pediatrico) 60
40 | Pele — tumores epiteliais (por lesdo) 30
41 | Pele (com cadeias linfaticas) 95
42 | Pénis (tumor primario e cadeias linfaticas inguinais) 120
43 | Pineal 60
44 | Plasmocitoma 50
45 | Proéstata 144
46 | Pulm3o — brénquios ou pulmdo (usualmente 76) 90
47 | Reto 100
48 | Reto-sigmoide (juncdo) 105
49 | Retroperitonio (sarcoma ou metastase) 50
50 | Rim/Ureter/Supra-Renal 60
51 | Sarcoma de Kaposi 60
52 | Seios da face 95
53 | Sistema nervoso central (tumor primario) 70
54 | Testiculo 75
55 | Timo 50
56 | Tiredide (sem incluir o mediastino = 60) 85
57 | Traquéia (usualmente 76) 90
58 | Vagina 90
59 | Vulva 90
60 | Vesicula e vias biliares extra-hepaticas 70

(*) 110: Radioterapia profunda (Unidade de cobalto ou acelerador linear); 10: Radioterapia superficial
(Roentgenterapia ou Eletronterapia).

B - NUmero maximo de campos de radioterapia de doencas ou condicoes

benignas
N° | Cadigo da CID N° Maximo de Campos
01 | BO7 Verruga 05
02 | B35.1 Tinha das unhas 05
03 | D18.0 Hemangioma (40, se 02 campos por dia) 60
04 | E05.0 Tireotoxicose com bdcio difuso 10
05 | G50.0 Nevralgia do trigémeo 03
06 | HO5.1 Inflamacdo aguda da drbita (10, se unilateral) 20
07 | H53.3 Outros transtornos da visao binocular 05
08 | 125.1 Doenga cardiovascular aterosclerdtica (prevencao 05
de re-estenose)
09 | L91.0 Cicatriz queldide (profilaxia pés-mastectomia 36
biilateral;
10 | L91.0 Cicatriz queldide (profilaxia em pele da 20
regiao abdominal)
11 | L91.0 Cicatriz queldide (profilaxia por regido especificada) 06
12 M15.x / M18.x Artrose 05
13 | M16.x Coxartrose (05, se unilateral) 10
14 | M17.x Gonartrose (05, se unilateral) 10
15 | M35.0 Sindrome de Sjogren 05
16 | M65.x Sinovite e tenossinovite (05, se unilateral) 10
17 | M70.x Bursite (05, se unilateral) 10
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18 M75.x Capsulite/Tendinite/Bursiste (05, se unilateral) 10
19 | M76.x Tendinite 05
20 | N48.6 Balanite xerdtica obliterante 10
21 | N62 Ginecomastia (profilaxia ou terapia; 06, se 12
com eletronterapia)

2.4 Fisioterapia

Os servicos dos atos profissionais relativos & fisioterapia poderdo ser
cobrados de acordo com os cédigos abaixo relacionados, limitados a um codigo
por_dia_independente do numero _de procedimentos fisioterapicos realizados
(US, ondas curtas, teens, etc.) ou de patologias apresentadas.

18011101 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM DISFUNCOES NEUROFUNCIONAIS

18021026 | FISIOTERAPIA EM DISFUNCOES CARDIACAS DISFUNCOES DE ORIGEM VASCUL

FISIOTERAPIA EM DISFUNCOES CARDIACAS EM DISFUNCOES DE ORIGEM

18031030 RESPIRATORIA

18041094 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM DISFUNCOES DO SISTEMA OSTEOARTIC/MUSC

18051030 | FISIOTERAPIA EM DISFUNCOES CARDIACAS

A priori, somente os especialistas poderdo encaminhar para fisioterapia conforme
discriminado:
1. Ortopedia — Atendimento fisioterapico em disfunc¢des osteoarticular/muscular;
2. Reumatologia - Atendimento fisioterapico em disfuncdes
osteoarticular/muscular;
3. Geriatria — Atendimento fisioterapico em disfun¢des neurofuncionais;
4. Cardiologia/Cirurgia Cardiaca — Atendimento fisioterapico em disfungdes

cardiacas;
5. Vascular — Atendimento fisioterapico em disfungfes de origem vascular;
6. Pneumologia - Atendimento fisioterapico em disfuncdes de origem

respiratoria;
7. Pediatria — Atendimento fisioterapico em disfuncfes de origem respiratoria.

A entidade devera solicitar autorizacdo prévia se ultrapassar 10 sessfes/més.

Para cobranca a entidade devera enviar junto com o faturamento
comprovacao do procedimento fisioterapico realizado assinado pelo paciente
(a cada sessao).

2.5. Dialise
Para cobranca de “Programas de Hemodialise, Dialise peritoneal ou CAPD”, a

entidade devera ter habilitacdo especifica do Decam/lamspe que dependera do
interesse do instituto e disponibilidade orcamentaria.
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2.6. Exame anatomopatoldgico em procedimentos ambulatoriais

E permitida a cobranca de um exame anatomopatolégico peca cirirgica.
A remuneracdo dos exames anatomopatologicos em biopsias de tiréide ou
prostata sera de 06 vezes o codigo 12 011037 para 06 ou mais amostras.

IV. DAY HOSPITAL

Define-se como Day Hospital a assisténcia intermediaria entre a internacéo e o
atendimento ambulatorial para realizacdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos que requeiram a permanéncia do paciente na Unidade por um periodo
méaximo de 12 horas (preparo ou observacdo do paciente apds a realizacdo de
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos).

A entidade devera justificar a solicitacdo de Day Hospital em procedimentos
gue habitualmente ndo necessitam de permanéncia prolongada como, por exemplo,
endoscopias ou colonoscopias.

N&o é permitida a cobranca nas cirurgias ambulatoriais, pois o valor da diaria
foi computado no pacote.

V. INTERNACAO HOSPITALAR

A Internacdo Hospitalar consiste em tratamento médico, clinico ou cirargico que
nao tem possibilidade de tratamento ambulatorial.

Os servigcos autorizados e prestados ao paciente do IAMSPE se dardo pela
Tabela lamspe, vigente na ocasido do atendimento, que € composta de
procedimentos médico-hospitalares, incluindo Servicos Hospitalares, Servicos
Profissionais e SADT (diarias, taxas, medicamentos e materiais).

E permitida a cobranca de Diarias de UTI e Materiais especiais constantes da
relacdo discriminada de Orteses, Proteses e Materiais especiais da Tabela lamspe
2011. Materiais ou medicamentos gue ndo constam desta relacdo estdo inclusos nos
procedimentos, ndo cabendo a solicitacdo e cobranca em separado.

Excepcionalmente o Decam podera autorizar procedimentos que ndo constam
da Tabela lamspe, desde que estes sejam imprescindiveis e ndo haja similares na
tabela. Para tal a entidade devera enviar oficio a Diretoria do Decam justificando a
solicitacdo e utilizar os cédigos 99887019, 99887017 e 99887015 para cobrancas de
materiais, medicamentos e SADTs respectivamente, se autorizados.

1. Acomodacgdes Especiais

O beneficiario poder4, sempre que lhe aprouver, optar por acomodacdes
especiais, diferentes das previstas em contrato, desde que o optante se
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responsabilize pelo pagamento das diferengcas dos valores decorrentes desta livre
opcao. As negociacbes devem se processar entre a Entidade contratada e o livre
optante, sem qualquer interferéncia do Decam.

O lamspe-Decam sera responséavel pelo pagamento do procedimento realizado
e autorizado de acordo com os valores constantes da Tabela Decam. Isto se aplica a
hotelaria, diaria hospitalar, e a diferenca dos honorarios médicos em internacdes
clinicas ou cirargicas, ndo se estendendo a Servicos de Apoio Diagndstico e
Terapéutico.

Como medida cautelar a Entidade devera juntar ao faturamento, uma
declaracdo do optante, em papel timbrado da Entidade, onde assume a
responsabilidade pelo 6nus de opcéo.

2. Caréter da Internacéao

A internacdo podera ocorrer de consulta médica gerada:
a) Nos Ceamas ou no Hospital do Servidor Publico Estadual — HSPE;
b) Nas unidades ambulatoriais das Entidades contratadas;
c) Nas unidades de atendimento de urgéncia e emergéncias das Entidades
contratadas.

Podera ser Eletiva ou Urgéncia / Emergéncia. Em qualquer situacdo a entidade
devera solicitar autorizacdo no Portal lamspe a Nucleo de internacdes e alto custo,
responsaveis pela avaliacdo e autorizacdo dos procedimentos solicitados.

A. Eletiva
Nos casos de internacdo eletiva a entidade devera solicitar autorizacdo no

portal IAMSPE previamente. Uma vez autorizado o médico auditor procedera a
liberacdo da internacao e se necessario solicitara esclarecimentos adicionais.

A Entidade tera um prazo de 60 (sessenta) dias da data da autorizacdo para
realizar o procedimento.

Nos casos de parto, a autorizagdo podera ser solicitada a partir do 7° més de
gravidez e tera a validade até a data do parto.

B. Urgéncia /Emergéncia

Nos casos de internacdo de urgéncia/ emergéncia a entidade devera
regularizar a internacdo mediante a inclusdo da solicitacdo no portal IAMSPE em até
72 (setenta e duas) horas apos a internacao.

Para a autorizacdo dos Procedimentos Especiais em Regime de Internagéo
Hospitalar também é necessaria a solicitacdo de autorizacdo prévia em até 72

(setenta e duas horas), seguindo as instru¢cdes normativas técnico-administrativas
integrantes deste Manual.

C. Impresso Utilizado
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Guia de Autorizacao de Procedimentos (SENHA)
E o documento emitido pelo Nudcleo de internagdes e Alto Custo lamspe que
autoriza a Entidade realizar os procedimentos.

INSTRUCOES NORMATIVAS PARA AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS

1. Cobrancga da internagao clinica autorizada

E necesséario que o paciente tenha ficado internado pelos menos 50% da
permanéncia prevista na TABELA IAMSPE, exceto em casos de 0Obito. A entidade
deverd solicitar mudanca de procedimento nas situaces em que esta orientacdo
nao seja obedecida.

2. Cobranca de Consulta/avaliacéo de paciente internado em internagdes
clinicas

A “Consulta/avaliacdo de paciente internado ¢é definida como
consulta/avaliacdo do médico clinico realizada no leito para acompanhamento da
evolucao clinica do paciente internado (visita hospitalar em internacées clinicas).

E permitida cobranca de uma visita hospitalar diaria em internagdes clinicas. N&o
cabe a cobranca de visita do dia de internacao.

2. Interconsultas em internac¢des clinicas ou cirargicas

Permitida cobranca em cada internagcdo de uma vez o cédigo 95004050
(Interconsulta em internacdes clinicas ou cirdrgicas) por especialidade independente
do numero de avaliacOes realizadas. Cobranca limitada a duas especialidades.

3. Diagnostico e/ou Primeiro Atendimento

Cébdigos para cobranca de Diagnostico e/ou Primeiro Atendimento de acordo
com a clinica:

Procedimento Descricao
43.000.00.2 Clinica Cirdrgica
71.300.00.7 Clinica Pediatrica
72.500.00.0 Clinica Médica
63.000.00.8 Clinica Psiquiatrica

Estes codigos deverdo ser utilizados nos seguintes casos:

Em caso de alta a pedido ou transferéncia para outro hospital (motivo da cobranca que
justifique a transferéncia), com periodo de internacéo igual ou inferior a 24 (vinte e quatro)
horas, o procedimento solicitado devera obrigatoriamente ser mudado para Diagnéstico
e/ou Primeiro Atendimento na especialidade correspondente.
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Diagndstico nao confirmado, com internacdo de curta permanéncia;

Tratamento de patologia de rapida resolucdo nao codificada na Tabela IAMSPE;

Internacéo para investigacao diagnéstica,

Em casos passiveis de tratamentos ambulatoriais.

4. Tratamento de Psiquiatria em Hospital Geral

O numero de leitos psiquiatricos em hospital geral ndo devera ultrapassar 10%
da capacidade instalada do hospital, até um maximo de 30 leitos.

Os procedimentos psiquiatricos realizados em hospital geral serdo
remunerados por um maximo de 07 (sete) diarias. Se ndo houver condicdo de alta o
paciente devera ser transferido para hospital especializado em tratamento
psiquiétrico.

5. Mudanca de Procedimento

N&o é permitida a mudanca de procedimento solicitado nos seguintes casos:

Psiquiatria ‘ Cuidados Prolongados ] Cirurgia Mdltipla

‘AIDS ‘ Cirurgia Mdltipla de Lesbes Labio Palatais ‘ Politraumatizado

Se durante a internacdo o diagndstico inicial ndo for confirmado, ou houver
superveniéncia de outra patologia de maior gravidade ou complexidade, ou de
intercorréncias que alterem a conduta ou a especialidade médica, o procedimento
autorizado devera ser modificado mediante o preenchimento de novo Laudo de
Solicitacdo de Autorizacao, e devera ser solicitada nova autorizacao.

Nas situacdes abaixo € permitida a mudanca de procedimento de:

Clinica médica para clinica médica

Clinica médica para cirurgia

Clinica cirurgica para clinica médica

De cirurgia para cirurgia - naqueles casos em que uma 22 cirurgia, de maior porte, se
torne necessaria durante o ato operatério, no mesmo ato anestésico. A mudanca de
codigo para o procedimento de maior porte devera ser solicitado em até 72 (setenta e
duas) horas a Nucleo de Internagdes e Alto Custo Decam.

De obstetricia para cirurgia e vice-versa — naqueles casos em que uma 22 cirurgia, de
maior porte, se torne necessaria durante o ato operatorio, no mesmo ato anestésico A
mudanca de codigo para o procedimento de maior porte deveréa ser solicitada.

6. Emissdo de um Novo Laudo de Solicitacdo de Autorizagcao

Ser4 autorizada a emissédo de um novo Laudo nas condi¢bes abaixo justificadas:
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Desde que uma 22 cirurgia ndo ocorra no mesmo ato

Em cirurgia L . -
anestésico, inclusive re-operagéo.
De obstetricia Exceto quando se tratar de ato realizado durante o mesmo
para cirurgia e vice-versa ato anestésico
De cirurgia Nos casos em que, esgotado o tempo de permanéncia do
para procedimento, o paciente apresentar quadro clinico ndo
clinica médica decorrente ou conseqtiente ao ato cirargico

Em casos clinicos em que haja uma intercorréncia cirdrgica,
desde que nédo tenha relacdo com a patologia clinica, depois
de ultrapassada a metade da média de permanéncia.
Nesses casos fechar a GUIA de autorizacao clinica.

De clinica médica
para
cirurgia

Pacientes sob Cuidados , N
Prolongados ou Psiquiatria | Quando necessitarem de cirurgia

Nestes casos abre-se nova GUIA, com datas de internagdo e alta iguais a
primeira.
A emisséo de novo laudo deve constar também no prontuario.

7. Quando nao emitir Novo Laudo de Solicitacdo de Autorizacao

No caso de retorno do paciente para o0 mesmo hospital e necessitando
continuar internado pela mesma patologia, deve permanecer com a mesma
autorizacdo anterior, se este retorno ocorrer dentro do dobro da média de
permanéncia do procedimento inicial. Nao deve ser aberto “Novo Laudo de
Solicitacdo de Autorizagdo”, mesmo que o internamento seja feito por médicos
diferentes. Nestes casos € considerada alta precoce.

Cabe a cobranca de procedimentos complementares (se for o caso) - Ex:
diaria de acompanhante, diaria de UT]I, diaria de permanéncia maior, etc.

8. Ortese, Proteses e Materiais Especiais - O.P.M.

A autorizacao dos materiais especiais, cuja discriminagao e valores constam da
Tabela lamspe e deverdo ser faturados com o valor vigente na ocasidao do
atendimento.

A taxa de comercializacdo prevista nos contratos estd incluida nos valores
constantes de OPM da Tabela IAMSPE.

Os hospitais contratados pelo IAMSPE deverdo estar cadastrados para o
fornecimento de OPM.

No DEMONSTRATIVO DE CONTA, preencher o(s) cdodigo(s) do(s) produto(s)
utilizado(s) e a quantidade do(s) mesmo(s) e anexar copia da nota fiscal do produto
utilizado com a indicagao do nome do paciente e/ou do Lote e/ou o documento de
importacdo. Anexar também selo do material.
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Em caso de implantes de produtos radiopacos € obrigatério o controle
radiolégico pré e pos-operatorio, devera constar na nota fiscal a identificacdo do
paciente.

Devera ser observado o limite das quantidades estabelecidas para cada
produto constante da tabela de OPM e no caso de repeticdo do procedimento
realizado no campo procedimentos especiais no Demonstrativo de Contas
(politraumatizado, cirurgia multipla), sera aceito até o dobro da quantidade maxima
permitida para cada produto. A cobranca de produto cuja quantidade é expressa em
cm?, devera ser efetuada em até 99 cm? e repetida quantas vezes forem necessarias
até completar o montante utilizado, obedecidos os limites da ROPM.

Os produtos constantes da ROPM s6 deverao ser usados quando comprovada
tecnicamente sua efetiva necessidade.

ApdOs comprovacdo da indicacdo para o uso desses materiais, devera ser
emitida a “Comunicagao de uso” contendo cédigo, nome e quantidade do material,
numero da GUIA, data da internacdo e nome do paciente. Deve ser arquivada no
prontuério do paciente, assim como os laudos e os pareceres médicos que
justifiguem a utilizacao.

As Orteses, proteses e materiais especiais, independente de sua origem, para
serem comercializadas, deverdo obrigatoriamente possuir registro na Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, publicado em Diario Oficial, sendo de inteira
responsabilidade dos hospitais a sua aquisi¢cao, respeitando as boas praticas de
fabricacdo, comercializacéo e registro de produtos.

Em casos excepcionais a Diretoria do Decam/lamspe podera autorizar
materiais de alto custo, ndo previstos na relagdo de “Orteses, Proteses e Materiais
Especiais da Tabela lamspe” quando for constatado que sédo imprescindiveis e que
ndo ha similares na Tabela. O valor da ultima compra realizada pelo HSPE (se a
menos que 60 dias) sera considerado como valor de referéncia maximo a ser pago a
entidade, independente da nota fiscal apresentada pela contratada.

9. Planejamento Familiar - Laqueadura e Vasectomia

As realizacbes dos procedimentos abaixo relacionadas somente poder&o
ocorrer em entidades previamente habilitadas pelo Decam para o Programa de
Planejamento Familiar, ou em casos excepcionais, com autorizagdo do Decam,
desde que a paciente tenha sido avaliada por equipe multiprofissional de
planejamento familiar do sistema de saude municipal, estadual ou da uniéo.

‘Cédigo Descricao
31005098 |Vasectomia parcial ou completa
34022040 | Laqueadura Tubaria

Cesariana ¢/ Laqueadura Tubéaria em paciente com Cesarianas
sucessivas

35082011
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Critérios e condi¢cBes para realizacdo da Esterilizagdo voluntaria:

Em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos
ou, pelo menos, com 02 filhos vivos, desde que observado o prazo minimo
de 60 dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no
gual sera propiciado, a pessoa interessada, acesso ao servi¢co de regulacao
da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar,
visando a desencorajar a esterilizagdo precoce.

Em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos.

A esterilizacdo cirirgica como método contraceptivo somente sera
executada por laqueadura tubéaria, vasectomia ou de outro método
cientificamente aceito, sendo vedada por meio de histerectomia e
ooforectomia.

Devera obrigatoriamente constar no prontuario médico o registro de
expressa manifestacao da vontade em documento escrito e firmado, apos a
informacéo dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades
de reversao e opc¢des de contracepcdo reversiveis existentes.

E vedada a esterilizacdo cirGrgica em mulher durante periodos de parto,
aborto ou até 42° dia do poés-parto ou aborto, exceto nos casos de
comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando
a mulher for portadora de doenca de base e a exposicdo a segundo ato
cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude Neste caso,
a indicacdo devera ser testemunhada em relatorio escrito e assinado por
dois médicos.

Critérios e condicdes para realizacdo da Esterilizacao Cirurgica:
Oferecer todas as opcdes de meios e métodos contraceptivos reversiveis.
Comprovar a existéncia de médico capacitado para realizacao do ato.
E obrigatério utilizar o codigo Z 30.2 — Esterilizacdo, da Classificacéo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude —
CID 10° revisdo para a cobranca destes procedimentos, bem como o
preenchimento da ficha de registro de notificacdo de esterilizacdo, quando da
realizagdo dos procedimentos:Cesariana com Laqueadura Tubéaria em
Pacientes com Cesarianas Sucessivas Anteriores/Risco de Vida, Laqueadura
Tubaria, Vasectomia, devendo a mesma ser arquivada junto ao prontuario do
paciente.

10. Diagnose e Terapia — SADT

10.1. Albumina Humana

A Albumina Humana de origem plasmatica € uma solucdo protéica, estéril e
apirogénica, obtida por fracionamento de plasma ou soro humano e que
corresponde eletroforeticamente a fracdo albumina do plasma.
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A Portaria SAS n°. 247/00 estabelece padrdes de referéncia para adogao
de conduta terapéutica de Albumina Humana no ambito do SUS e € adotada pelo
lamspe como referéncia:

Indicagbes: | — choque: séptico; hipovolémico associado a
hipoalbuminemia grave. Il — doenca hepatica: cronica associada a hipoalbuminemia
grave; ascite ndo responsiva ao tratamento classico; insuficiéncia hepéatica aguda. Il
— sindrome nefrética associada a edema refratario aos diuréticos e associados a
oliguria, edema genital associado ndo responsivo a terapéutica classica. IV —
dermatites esfoliativas generalizadas. V — dialise associada a hipoalbuminemia. VI —
fistulas liquoricas ou derivacdo ventricular externa. VII — hipoalbuminemia grave. VIl
— peritonite com drenagem externa. IX — plasmaferese e exsanguineotransfusao
parcial. X — queimaduras; XI — transplante hepatico. Xll — hemorragia meningea
espontanea. Xlll — pré-eclampsia grave. XIV — enteropatia com perda de proteina.
XV — reposicao volémica com indicacdo de coldide. XVI — mediastinite. XVII —
cirurgias externas de abdémen. XVIII — by pass cardiopulmonar com hemodilui¢ao.
XIX — insuficiéncia cardiaca refratéaria.

10.2. Diélise Peritoneal e Hemodialise

A cobranga de Hemodialise e Dialise Peritoneal sera permitida em casos de
Insuficiéncia Renal Aguda, em pacientes internados por essa situacdo clinica ou que
a apresentem como complicacao de outra patologia de base.

O cdédigo CID de Insuficiéncia Renal, conforme o caso, devera ser constar da
solicitacao - Diagnéstico Principal ou Diagndéstico Secundario.

Somente sera permitida a cobranca de, no maximo, 15 sessdes de Didlise
Peritoneal ou Hemodidlise por Guia de Autorizacao.

A realizacdo do procedimento dialitico em Unidade de Terapia Intensiva s6
podera ocorrer quando a situacao clinica do paciente exigir sua permanéncia nessa
Unidade. Dentro do limite estabelecido no item anterior, serd permitida a cobranca
de uma sesséo/dia de Hemodiélise ou Dialise Peritoneal.

10.3. Estudo Hemodinamico, Arteriografia e Neuroradiologia

Quando um desses exames for necessario por intercorréncia da patologia que
motivou a internacao, devera ser justificado pelo médico assistente, e necessita de
autorizacao prévia.

Esses procedimentos deverdo ser realizados preferencialmente em
ambulatorio.

10.4. Fatores de Coagulagéo

Estdo autorizados somente nos casos cirargicos e/ou traumatismos graves, em
Hemofilicos A e B. No campo diagnadstico principal deve constar obrigatoriamente o
codigo CID da patologia que determinou a internagdo ou “agudizou” o quadro, e no
campo diagnéstico secundario lancar o codigo correspondente a Deficiéncia de
Fator VIII ou Fator IX.
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Exemplo: Diagndstico principal - fratura de radio.
Diagnostico secundario - Deficiéncia fator VIII.

Em casos de hemofilia poderédo ser utilizados os fatores de coagulacdo fator
VIII e IX ou complexo deste. ApOs prévia autorizacdo, estes medicamentos poderao
ser cobrados, conforme regulamento técnico para indicacao:

Repor fibrinogénio em pacientes com hemorragia e déficits isolados congénitos ou adquiridos de
fibrinogénio, quando nado se dispuser do concentrado de fibrinogénio industrial;

Repor fibrinogénio em pacientes com coagulacao intra-vascular disseminada — CIVD e graves
hipofibrinogenemias;

Repor Fator de Von Willebrand em pacientes portadores da doenca de von Willebrand que n&o tém
indicacdo de DDAVP ou nédo respondem ao uso do DDA VP, apenas quando néo se dispuser de
concentrados de fator de von Willebrand ou de concentrados de Fator VIII ricos em multimeros de von
Willebrand.

Repor Fator XlIl em pacientes com hemorragias por déficits deste fator, s6 quando néo se dispuser do
concentrado de Fator XIlII industrial;

10.5. Fisioterapia

Os servicos dos atos profissionais relativos a fisioterapia estdo incluidos nos
servicos profissionais (SP) do(s) procedimento(s) autorizado(s).

10.6. Hemoterapia

O sangue sO deve ser liberado para transfusdo em pacientes, mediante
solicitacdo por escrito ou prescricdo do médico requisitante, com nome legivel,
assinado e numero do CRM.

A entidade deverd solicitar autorizacdo prévia em até 72 horas apés a
realizacdo do procedimento.

Deve constar no prontuario o numero da bolsa de sangue/hemocomponente, o
tipo de hemocomponente, quantidade e nome do técnico responsavel pela liberacéo,
podendo ser feito por selo, carimbo, etc.

A quantidade de modulos transfusionais ndo podera ser superior a quantidade
de mdédulos pré-transfusionais.

Os modulos coleta/processamento e sorologia deverdo ser cobrados no campo
SADT do procedimento autorizado e faturado.

E permitida a cobranca de hemocomponentes efetivamente transfundidos, néo
cabendo a cobranca de “reserva”.

10.7. Outros SADTS

Os exames de patologia clinica e radiologicos simples estdo incluidos nos
valores pagos pelos SH (Servigos Hospitalares) do(s) procedimento(s) autorizado(s).
Os SADTS de alta complexidade serdo pagos de acordo com os valores constantes
da relagdo de “Componentes e Diarias Especiais da Tabela Decam 2011 de
Internacdo Hospitalar com__excecdo dos exames/procedimentos abaixo
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relacionados poderdo ser cobrados em separados utilizando os cédigos
ambulatoriais desde que devidamente justificados e previamente autorizados pela

regulacdo DECAM.

e S o E e

COLANGIOGRAFIA + DRENAGEM + DILATACAO BILIAR COM STENT 00108801
COLANGIOGRAFIA + DRENAGEM + DILATACAO BILIAR SEM STENT 00108802
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA 13105027

14019211
DOPPLER COLORIDO DE VASOS ( MMII OU CERVICAIS ) ﬂgiggig

14019259
CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO (MINIMO 2 PROJECOES) 32081022
CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO 32082037
CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4 PROJECOES) 32082029
CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE NEOPLASIAS 32072023
BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA) 17093015
COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) 17111013
ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 17111030
LAPAROSCOPIA 17111056
RETOSSIGMOIDOSCOPIA 17111064
VIDEOLAPAROSCOPIA 17111080
CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA 17101050
ARTERIOGRAFIA PULMONAR BILATERAL 00107401
DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA POR US 14020042
BLOQUEIO ANESTESICO DE NERVOS SEM FINALIDADE CIRURGICA 08081018
PUNCAO LOMBAR COM OU SEM RAQUIMANOMETRIA 82821822
PUNCAO SUBDURAL 08081034
PUNGCAO BIOPSIA ASPIRATIVA ORIENTADA POR RX, TC OU US 13105054
PESQUISA DE LINFONODO SENTINELA (LINFOCINTILOGRAFIA) 32071027
EMBOLIZACAO ARTERIAL DE HEMORRAGIA DIGESTIVA 33011141
CAMARA HIPERBARICA (SESSAO) 00109001

E importante assinalar que os exames ou procedimentos ndo constantes das
listagens referidas estédo inclusos nos valores dos procedimentos autorizados.
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11. Nutricéo

11.1. Parenteral
So sera admitida a realizacdo de suporte nutricional em pacientes que estejam
em regime de internacéao.

A indicacdo e a manutencdo do paciente com suporte nutricional devera ser
previamente autorizada.

Para cada dia de internacdo independente do numero de frascos
utilizados € permitida a cobranca de uma so6 vez os cédigos abaixo

codigo Clinica |
99500019 Clinica médica |
99300010 Cinica pediatrica |

As solucdes utilizadas deverdao ser de empresas registradas e validadas pela
Vigilancia Sanitaria.

11.2. Enteral

Para cada dia de internacdo independente do numero de frascos
utilizados € permitida a cobranca de uma so6 vez os cédigos abaixo:

Cédigo Clinica ‘
98.500.01-5 Clinica médica |
98.300.01-6 Cinica pediétrica |

A indicacdo e a manutencdo do suporte enteral sera preferencialmente para
pacientes:

Distroficos Portadores de
disfuncbes organicas

Infeccbes Doencas oncolégicas

Cirurgicas Transplantados

RN de baixo peso

12 - Tratamento em Politraumatizados

De acordo com normas lamspe as cirurgias em politraumatizado sé&o
cirurgias multiplas ou procedimentos sequenciais procedidos em individuo que sofre
traumatismo seguido de lesGes que, ao acometer multiplos 6rgdos (figado, baco,
pulm@o etc.) ou sistemas corporais (circulatério, nervoso, respiratorio, musculo-
esquelético, etc.), podem ou ndo pbr em risco a vida, pela gravidade de uma ou mais
lesdes.
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Sob a denominacdo de politraumatizados, estdo as internacdes de
pacientes vitimas de causas externas. Deve ser registrado no Portal Imaspe o
codigo 39.000.00.1 - POLITRAUMATIZADO. Este procedimento tem o valor zero na
Tabela lamspe, sendo informados no Portal lamspe, os codigos das cirurgias
realizadas necessarias para o tratamento das lesdes sofridas pelo paciente.

No Portal lamspe devem ser digitados, em ordem decrescente de
complexidade e valores do SH, os Procedimentos Realizados. A ordem de digitacdo
dos procedimentos realizados deve obedecer a seguinte sequéncia: Procedimento
principal realizado de maior complexidade e nas linhas abaixo os procedimentos
especiais e OPM compativeis com o0 procedimento principal. A seguir, deve ser
digitado o segundo procedimento principal realizado, e na linha imediatamente
abaixo digitados as suas OPM compativeis e assim por diante.

Os procedimentos realizados no politraumatizado podem ser registrados no
Portal lamspe sem a preocupacao de pertencerem a um mesmo segmento ou lado
do corpo humano acometido.

No caso de serem necessarias outras cirurgias em atos anestésicos diferentes,
deverd ser solicitada nova senha para 0 mesmo paciente na mesma internacéo. A
data de alta/saida da primeira solicitaco (senha) sera a data da REOPERACAO.

Os unicos procedimentos clinicos aceitos para cobranca de Politraumatizado
séo: Traumatismo Cranioencefélico e Concussao Cerebral.

1° Exemplo: Foram realizadas reducdes cirargicas de fratura de imero e cubito
direito e cubito esquerdo. A entidade devera solicitar no Portal lamspe o codigo de
Politraumatizado (39.000.00.1). A seguir, solicitar no Portal os c6digos dos
procedimentos:

12 linha - Procedimento: 39.013.07.3 — TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA/LESAO FISARIA DO CONDILO/TROCANTER DO UMERO. Nas linhas a
seguir registra as OPM deste primeiro procedimento. O segundo procedimento,
39.014.08.8 — TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO CUBITO (DIREITO)
devera ser registrado na linha imediatamente abaixo da ultima OPM do primeiro
procedimento e, a seguir, nas linhas subsequientes necessarias, as OPM relativas ao
segundo procedimento principal.

Quando encerrar os procedimentos especiais, OPM, compativeis com o segundo
procedimento principal digitado e suas OPM, informar o terceiro procedimento
realizado 39.014.08.8 — TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO CUBITO
(ESQUERDO) e, a seguir, as OPM correspondentes ao terceiro procedimento
principal informado.

Observar para colocar em primeiro lugar o procedimento principal de maior valor do
SH. O sistema aceita se nao colocar o de maior valor primeiro, mas é recomendavel
gue se coloque para nao resultar em perda econdmica para o hospital.

2° Exemplo: Foram realizados os procedimentos: esplenectomia, colostomia,
reducao cirargica de fratura de umero, e amputacéo de dedo da méo D.

A entidade deverd solicitar no Portal lamspe o cédigo de Politraumatizado
(39.000.00.1). A seguir, solicitar no Portal os cédigos dos procedimentos:
33.023.06.9 - COLOSTOMIA

33.003.10.6 - ESPLENECTOMIA

39.009.06.8 — TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE DIAFISE DO UMERO
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OPM compativel

OPM compativel

OPM compativel

ApoOs encerrar o registro de todas as OPM compativeis utilizadas € que coloca na
linha abaixo o proximo procedimento principal realizado.

39.003.10.8 - AMPUTACAO/DESARTICULACAO DE DEDO.

3° Exemplo: Foram realizadas reducdes cirurgicas de fratura de radio e fémur, mais
esplenectomia e colostomia. Emitir Laudo para Emisséo de

A entidade devera solicitar no Portal lamspe o cddigo de Politraumatizado
(39.000.00.1). A seguir, solicitar no Portal os cédigos dos procedimentos:
33.023.06.9 — COLOSTOMIA

39.009.13.0 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR
OPM compativel

OPM compativel

33.003.10.6 — ESPLENECTOMIA

39.023.09.5 — TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO FISARIA DOS OSSOS DO
ANTEBRACO

Na linha abaixo de cada procedimento principal devem ser incluidas as OPM
compativeis utilizadas neste procedimento. Quando encerrar o registro das OPM
deste procedimento, informar a terceira cirurgia realizada ou terceiro procedimento
principal.

Para os procedimentos que sejam realizados em 6rgdos pares, pode ser informado
0 mesmo procedimento duas vezes e solicitada a liberacdo de quantidade. EXx.:
39.033.14.7 - TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA INTERCONDILEANA/
DOS CONDILOS DO FEMUR. Néao esquecer, ap6s cada procedimento principal, de
incluir abaixo as OPM antes de registrar o segundo procedimento principal, mesmo
no caso de procedimentos iguais para liberacdo de quantidade.

4° Exemplo: No caso do paciente ser submetido a mais de um procedimento, em
especialidades diferentes n&o envolvendo a ortopedia:

Paciente com ruptura de baco, lesédo de célon e hemotorax em que foram realizados
03 procedimentos: esplenectomia, colostomia e toracotomia com drenagem fechada.
A entidade deverd solicitar no Portal lamspe o cédigo de Politraumatizado
(39.000.00.1). A seguir, solicitar no Portal os cédigos dos procedimentos:
33.023.06.9 - COLOSTOMIA

33.003.10.6 — ESPLENECTOMIA

48.008.06.9 - TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL FECHADA.

Numa fatura com o procedimento 39.000.00.1 —- TRATAMENTO CIRURGICO EM
POLITRAUMATIZADO, o componente Servico Hospitalar sera remunerado em
percentual decrescente de valores, na ordem em que forem registrados na tela
Procedimentos Realizados, conforme tabela abaixo:

1° procedimento 100% 2° procedimento 100% 3° procedimento 75%

4° procedimento 75% 5° procedimento 50%

Os componentes Servigcos Profissionais (SP) recebem remuneracéao de 100% dos
valores para todos os procedimentos realizados e autorizados.
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13. Cirurgia Multipla

Considera-se Cirurgia Multipla o procedimento realizado por eqguipes distintas
ou pela mesma equipe em incisdes e reqgides anatdmicas diferentes, no mesmo
ato anestésico, para solucionar patologias distintas.

As cirurgias realizadas pela mesma via de acesso ou em mesma regiao
anatdbmica ndo sdo consideradas mudltiplas e tem normas especificas para a
cobranca.

Os Servicos Hospitalares, Servigcos Profissionais (SP) e Servigcos Auxiliares de
Diagnose e Terapia (SADT) recebem a remuneracdo de 100% em todos os
procedimentos.

Cirurgia bilateral ndo é considerada cirurgia multipla.
Exemplo: Ooforectomia uni ou bilateral — o codigo 34.001.05.0 é o mesmo.

Nos casos em que nao existe codigo especifico na Tabela IAMSPE, por
exemplo: Mastectomia bilateral, os atos médicos poderdo ser cobrados no Campo
Servicos Profissionais (SP), lancando o cddigo constante da tabela duas vezes -
42.004.07.1. Quanto aos Servicos Hospitalares e SADTS serédo remunerados em
percentual de 20%.

N&o € considerada cirurgia mdltipla quando um segundo procedimento
cirurgico _se faz necessario para a realizacdo do principal ou, seja considerado
imprescindivel para a execucdo do procedimento principal. Ex. Retirada de safena
para realizacdo de Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio ou Colostomia
definitiva na amputacédo abdomino perineal do reto para exerese de adenocarcinoma
de reto.

14. Cirurgia pela mesma via de acesso ou mesma regido anatomica

Quando, para solucionar patologias distintas houver a indicagédo de atuar em
varios 0rgaos ou regibes a partir da mesma via de acesso, a remuneracdo da
cirurgia sera a que corresponder, por aquela via, ao procedimento de maior valor,
acrescido de 50% do previsto para os outros atos médicos praticados (SP), desde
gue nao haja codigo especifico para o conjunto. Quanto aos Servicos Hospitalares e
SADTS seréao remunerados em percentual decrescente de valores, na ordem que
forem langados no nos Campos SH:

¢1° procedimento 100%
¢2° procedimento 20%
¢3° procedimento 20%
¢4° procedimento 10%

¢5° procedimento 10%
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1° Exemplo: Realizados Turbinectomia e Septoplastia:

A entidade devera solicitar no Portal lamspe os codigos:
e 37020021 (2) — Turbinectomia;
e 37021028 (1) — Septoplastia.

2° Exemplo: Colpoperineoplastia + Prolapso vaginal: A entidade devera
solicitar:

¢ 34008020 (1) — Colpoperineoplastia anterior e posterior;
e 34014039 (1) — Histerectomia vaginal

3° Exemplo: Esplenectomia + Colecistectomia: A entidade devera solicitar:

e 33003106 (1) — Esplenectomia:

e 33003084 (1) — Colecistostomia ou 33006083 (1) — Coledocotomia
com ou sem colecistectomia

4° Exemplo: Septoplastia + Sinosotomia etmoidal: A entidade devera solicitar:
e 37021028 (1) — Septoplastia;
e 37013025 (2) + Sinosotomia etmoidal.

Ndo se configuram como multipla — Nao cabendo a autorizacao
31000002

Esclarecemos que a realizacdo de procedimentos necessarios para resolucao
da patologia de base ndo é considerada cirurgia pela mesma via de acesso/regiao
anatbmica, cabendo a cobranca do procedimento principal. Ex: Colostomia ou
linfadenectomia em retosigmoidectomia por adenocarcinoma de reto, cabe a
autorizacdo apenas da retosigmoidectomia.

15. Obstetricia e Neonatologia
15.1. Obstetricia

No caso de gestantes, a senha tem validade desde sua emisséo até o parto,
podendo ser emitida ja a partir do sétimo més de gravidez.

Parto seguido de histerectomia dentro das primeiras 24 horas do pés-parto,
deverd ser solicitada nova senha. Se a histerectomia ocorrer durante 0 mesmo ato
anestésico devera ser mantido o procedimento ja autorizado e cabendo apenas a
cobranca da histerectomia como intercorréncia, ou seja, cobranca dos atos médicos
para o cirurgido e auxiliar.
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15.2. Emissdo de um novo LAUDO de Solicitacdo de Autorizacao

Sera autorizada a emissdo de um novo laudo nas situacfes abaixo justificas

De obstetricia Exceto quando se tratar de ato realizado durante 0 mesmo ato
para cirurgia e vice-versa | anestésico
De clinica médica Nos casos em que houver parto e/ou intervencao cirargica
para obstetricia obstétrica por motivo nado relacionado a internacao
De obstetricia Quando houver duas interven¢des obstétricas em tempos
para obstetricia diferentes
De obstetricia Nos casos de parto ou intervencao cirargica, depois de
para clinica médica esgotado o tempo de permanéncia estabelecido na Tabela
IAMSPE

15.3. Parto Mdltiplo

Os atos médicos poderdo ser cobrados no campo Servigos Profissionais (SP),
lancando o cddigo constante da tabela IAMSPE para o 1° gemelar, adicionando-se
30% para cada gemelar subseqiiente O SH deverao ser langados uma Unica vez.

15.4. Anestesia /Analgesia

Os honorérios do anestesista se referem exclusivamente aos servicos do
profissional. Os valores referentes a oxigénio, medicamentos e utilizacdo de
equipamentos estdo incluidos no componente - Servicos Hospitalares.

O valor correspondente ao honorario médico na anestesia local esta incluido
nos honorarios da equipe cirurgica.

Para cobranca dos cddigos de analgesia | e Il a entidade deverd anexar a
fatura mapa anestésico com identificacdo e assinatura do anestesista, ndo sendo
necessaria a solicitacédo de habilitacdo especifica.

Nos procedimentos abaixo utilizar o cédigo 95.003.01.0 — Analgesia |.

Cédigo Descricao
35001011 Parto Normal
35007010 Parto com Eclampsia
35006013 Parto com Manobras

Nos procedimentos abaixo utilizar o coédigo 95.005.01-3 — Analgesia

Cédigo Descricao
35009012 Cesariana

35082011 Cesariana ¢/ Laqueadura Tubéaria em paciente com Cesarianas
sucessivas

32



N&do é permitida a cobranca do cdédigo 95.005.01-3 — Analgesia Il em
cesarianas programadas. A cobranca se restringe as cesarianas realizadas apos
tentativa de parto normal.

15.5. Atendimento ao Recém-Nato na Sala de Parto

O Atendimento ao RN na Sala de Parto consiste na assisténcia pelo
Neonatologista ou Pediatra, desde o periodo imediatamente anterior ao parto, até
que o RN seja entregue aos cuidados da equipe profissional do bercario ou do
alojamento conjunto.

Para efetuar a cobranca deste procedimento o hospital devera ter Pediatra /
Neonatologista no seu corpo clinico cobrindo integralmente as 24 horas do dia, com
a devida escala de plantéo.

Deve dispor, ainda, de mesa de reanimacédo, com fonte de calor radiante; fonte
de oxigénio puro; mascara facial e bolsa para ressuscitacdo; aspirador de
secrecOes; medicacdo apropriada para os casos de insuficiéncia cardio-respiratéria
neonatal.

O codigo 95.001.01-8 — Atendimento ao RN na Sala de Parto somente podera
ser cobrado em Demonstracao de Conta onde o procedimento realizado seja um dos
procedimentos abaixo:

Grupo Descrigao
35.001.01.1 Parto Normal
35.006.01.3 Parto com Manobras
35.007.01.0 Parto com Eclampsia
35.009.01.2 Cesariana

Cesariana com Laqueadura Tubéaria em Paciente com Cesarianas

35.082.01.1 Sucessivas Anteriores

A cobranca devera ser efetuada da seguinte forma:

‘Ato Profissional ‘ Quantidade
‘ 01 (parto unico) ou 02 (gemelar)

} 95.001.01-8

O relatério do neonatologista devera ser anexado a fatura.

15.6. Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal

E a Unidade destinada ao atendimento do Recém Nascido nas seguintes situacées:

Apoés alta da UTI e que necessite de observacao nas primeiras 24 horas
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Com desconforto respiratorio leve e que nao necessite de assisténcia ventilatoria
mecanica

Necessidade de vendclise para infusdo de glicose, eletrdlitos, antibiticos e alimentagéo
parenteral em transicao;

Necessidade de realizar exosanguineotransfusdo

Com peso superior a 15009 e inferior a 2000g que necessite de observacao nas
primeiras 72 horas devidamente justificadas

Submetido a cirurgia de médio porte, estavel

15.7. Exosanguineotransfusao

Podera ser realizada em casos de ictericia neonatal ou sepsis em Pediatria e
sera cobrada com codigo especifico - 99.060.01.9, associado ao numero de atos
realizados, no maximo de cinco.

Cdédigo do Procedimento Quantidade
99.060.01.9 Até 5

No valor pago para exosanguineotransfusdo, ndo estd incluido sangue ou
componente a ser aplicado, as provas de selecao pré- transfusionais, e a taxa de
aplicacao.

16. Diarias Especiais
16.1. Diarias de UTI

Para a habilitacdo junto ao Decam a entidade devera enviar copia da Portaria
do SUS comprovando o seu enquadramento. Caso a entidade nao tenha convénio
com o SUS, devera solicitar habilitacdo ao Decam, anexando os curriculos dos
meédicos e a especificacdo da capacidade instalada. A analise técnica do Decam
baseia-se nas Portarias do Ministério da Saude para classificacdo (Portaria GM n°
3432 de 12/08/98 ou instrumentos que vierem substituir).

As Unidades de Tratamento Intensivo, de acordo com a incorporacdo de
tecnologia, especializacdo de recursos humanos e adequacdo da area fisica séo
classificadas como: TIPO I, TIPO Il e TIPO lIl.

No valor da diaria de UTI estdo incluidos:

1. Acomodacdao 7. Documentacao clinica do paciente

2. Assepsia das dependéncias 8. Higiene Pessoal do Paciente, inclusive bucal

3. Equipes Técnicas 9. Instalagc&o de acesso venoso central

4. Exames sob monitorizacdo 10. Servicos de enfermagem e fisioterapia

5. Instalag&o de soro e aparelhos | 11. Roupa de banho, cama e de uso pessoal

6. Refeicbes 12. Utilizac&o de toda aparelhagem propria da UTI
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A diaria do dia da alta s6 sera paga em caso de Obito, transferéncia e nos
procedimentos dos grupos abaixo:

Cddigo Descrigao

89.100.01.8 IntoxicagBes Exdgenas e Envenenamentos

77.100.05.0 Transtornos Cardiacos do Ritmo de Conducéo

As diarias de UTI ndo sdo computadas para fins de contagem de permanéncia
a maior.

A solicitacdo de autorizagdo de internacao na UTI deveré ser inserida no Portal
lamspe em até 72 (setenta e duas) horas.

Também sao classificadas como UTI a Unidade Coronariana e UTI neonatal.
A unidade intermediéaria (ou de observacédo) ndo sera considerada como UTI.

16.2. Diaria de Acompanhante
A cada paciente sera permitido apenas um acompanhante.

E permitida a presenca de acompanhante para maiores de 60 anos e para
menores de 18 anos, sem restricbes e, em casos especiais, até os 21 anos,
conforme estabelecido no Estatuto da Crianca e do Adolescente E permitido a
cobranca da Diaria de Acompanhante para maiores de 21 anos, nos casos em que 0
quadro clinico justifique.

E necessaria a autorizacdo prévia de diaria de acompanhante nos casos
especiais (maior de 18 e menor de 60 anos).

16.3. Diaria de acompanhante para gestante — Cédigo 99079011

O Imaspe admite a cobranca de diaria de acompanhante em conformidade com o
Art. 1° da Lei n.° 11.108/2005, que regulamenta a presenca de acompanhante para
mulheres em trabalho de parto, parto e pds-parto imediato em todos os hospitais do
SUS.

Entende-se o pés—parto imediato como o periodo que abrange 10 dias apés o parto,
salvo intercorréncias. As entidades devem registrar as diarias de acompanhante no
trabalho de parto e pds-parto imediato, no Portal lamspe, para os procedimentos —
Partos e Cesareas (35.001.01.1; 35.006.01.3; 35.007.01.0; 35.009.01.2;
35.007.01.0; 35.027.01.0; 35.028.01.7; 35.082.01.1; 35.084.01.4 e 35.085.01.0).

Em qualquer das situacdes acima, o registro do numero de diarias, deve estar em
conformidade com os dias de internagéo da paciente.

35



16.4. Permanéncia a Maior

Podera ser cobrada nos casos em que o periodo de internagdo do paciente
ultrapassar o dobro da permanéncia prevista na Tabela IAMSPE. Neste caso a
Entidade devera discriminar no sistema informatizado de cobranga o numero de dias
gue o paciente permaneceu internado além do dobro previsto na Tabela.

* PM = Di — (Pm X 2) — DiUTI

* PM = Permanéncia a maior

Di = Dias de internacao

Pm = Permanéncia média prevista na Tabela de Procedimentos do IAMSPE
DIUTI = Diarias de UTI

N&o sera permitida a cobranca de Permanéncia a Maior nas situa¢des abaixo
descritas:

1. Internagdo para tratam. Radioterapico e/ou Quimioterapico 5. Biopsias
2. Internacdo em Psiquiatria 6. UTI

3. Cuidados Prolongados

4. Puncdes

Nos casos de Cirurgia Multipla, Politraumatizado, Cirurgia Multipla em Lesfes
Labio Palatais, para fins de calculo de permanéncia utiliza-se, como parametro a
permanéncia do procedimento de maior tempo.

Os codigos de Permanéncia a Maior poderdo ser utilizados para adultos,
criancas, excetuando-se os recém-natos, que possuem cédigo especifico de diaria
de recém nato.

17. Alta Complexidade

Para habilitacdo em Alta Complexidade junto ao Decam/lamspe séo utilizadas
as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude. A entidade devera enviar copia
da Portaria SUS que Ihe confere esta qualidade.

A habilitacdo das Entidades estad vinculada ao interesse e a avaliacdo de
necessidade destes servicos pela equipe técnica do Decam, bem com da
disponibilidade de recursos orgamentarios.

Caso nao tenha convénio com o SUS, solicitar a habilitacdo seguindo as
instrugbes normativas:
CANCER: Portaria N° 3535/GM de 02/09/98 ou instrumentos que vierem
substituir.
CARDIOLOGIA/CARDIOVASCULAR: Portaria N° 1169/GM de 15 de junho de 2004
ou instrumentos que vierem substituir.
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URGENCIA/JEMERGENCIA EM NEUROCIRURGIA: anexar o0s curriculos dos
meédicos que efetivamente irdo prestar o atendimento, e a especificacdo da
capacidade instalada.

URGENCIA/EMERGENCIA EM ORTOPEDIA: Portarias N° 1167/GM de 15 de junho
de 2004, N° 95/SAS de 14 de fevereiro de 2005 ou os instrumentos que vierem a
substituir.

Para cobranca dos procedimentos de alta complexidade € necessario que 0s
hospitais tenham servigos habilitados nas especialidades correspondentes.

As entidades habilitadas para Alta Complexidade serdo consideradas
‘Entidades de Referéncia” para atendimento dos usuarios do lamspe nas
respectivas especialidades nas regides administrativas.

A relacdo das entidades de referéncia (Anexo 1) estara disponivel no site do
lamspe.

17.1. Alta Complexidade em Cancer

a) Instrugdes Gerais

Os hospitais ndo habilitados para Alta Complexidade em Cancer poderdo cobrar
somente o procedimento codigo 85500879 ou 85300837 — Intercorréncias Clinicas
em Paciente Oncoldgico.

b) Intercorréncias Clinicas em Paciente Oncoldgico

Os procedimentos classificados como Intercorréncias clinicas em Paciente
Oncolégico podem ser realizados por hospitais participantes ou ndo do Sistema de
Alta Complexidade em Oncologia.

Quando houver internacdo por intercorréncias clinicas em pacientes
oncologicos, devera ser lancado como CID principal a neoplasia e como CID
secundério o da doenca que gerou a internacéo.

c) Grupos e Procedimentos em Oncologia

CODIGO PROCEDIMENTO
Cirurgia Oncoldgica
31701108 AMPUTACAO DO PENIS
31701116 RESSECCAO DE TUMOR UROTELIAL MULTICENTRICO E SINCRONICO
31702082 EPIDIDIMECTOMIA
31703038 CISTECTOMIA TOTAL
31703054 PROSTATECTOMIA
31704026 URETENOCISTONEOSTOMIA
31704034 CISTECTOMIA TOTAL E DERIVAGAO EM UM SO TEMPO
31704050 PROSTATOVESICULECTOMIA
31704077 ORQUIECTOMIA UNILATERAL
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31704085

EPIDIDIMECTOMIA COM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR

31705030 CISTOENTEROPLASTIA

31705073 ORQUIECTOMIA COM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR
31707017 NEFRECTOMIA TOTAL

31707025 URETEROENTEROSTOMIA

31709010 NEFROPIELOSTOMIA

31712010 NEFROURETERECTOMIA TOTAL

31719031 RESSECCAO DO COLO VESICAL A CEU ABERTO
31720030 RESSECCAO DO TUMOR VESICAL A CEU ABERTO
31723039 RESSECCAO ENDOSCOPICA DE TUMOR VESICAL
32705034 LINFADENECTOMIA RADICAL AXILAR UNILATERAL
32706030 LINFADENECTOMIA RADICAL AXILAR BILATERAL
32707037 LINFADENECTOMIA RADICAL INGUINAL UNILATERAL
32708033 LINFADENECTOMIA RADICAL INGUINAL BILATERAL
32709030 LINFADENECTOMIA RADICAL CERVICAL UNILATERAL
32710038 LINFADENECTOMIA RADICAL CERVICAL BILATERAL
32711034 LINFADENECTOMIA RADICAL VULVAR

32712030 LINFADENECTOMIA SUPRACLAVICULAR UNILATERAL
32713037 LINFADENECTOMIA SUPRACLAVICULAR BILATERAL
32714033 LINFADENECTOMIA TRONCO CELIACO

32715030 LINFADENECTOMIA RETROPERITONIAL

32716036 LINFADENECTOMIA ILEO LOMBAR

32717032 BIOPSIAS MULTIPLAS PARA AVALIACAO DE EXTENSAO DE DOENCA
32718039 LINFADENECTOMIA PELVICA

32719035 LINFADENECTOMIA RETROPERITONIAL

33701032 GLOSSECTOMIA PARCIAL

33701083 ANASTOMOSE BILEO DIGESTIVA

33701091 PANCREATO DUODENECTOMIA

33701121 ESTADIAMENTO CIRUR DA DOENCA DE HODGKIN
33702020 EXCISAO DE GLANDULA SUBLINGUAL

33702063 AMPUTACAO ABDOMINO PERINEAL DO RETO
33702098 PANCREATO ENTEROSTOMIA

33702128 RESSECCAO MULTIPLA DE SEGMENTOS DO TUBO DIGESTIVO
33703027 EXCISAO DE GLANDULA SUBMAXILAR

33703043 ESOFAGECTOMIA

33703060 PROCTOCOLECTOMIA

33703108 ESPLENECTOMIA

33703124 RESSECCAO MULTIPLA DE SEGM. T.DIGEST.E DE ESTRUTURAS ORGAO COM
33704031 GLOSSECTOMIA TOTAL
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33704040 ESOFAGOCOLOPLASTIA

33704090 PANCREATECTOMIA PARCIAL

33704120 RESSECCAO DE TU RETROPERIT.C/ RESSECCAO DE ORGAO(S) CONTIGUO(S)
33705011 RESSECCAO DE LESAO MALIGNA COM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR
33705020 EXCISAO DE TUMOR DE GLANDULA PAROTIDA

33705046 ESOFAGOGASTRECTOMIA

33705054 GASTRECTOMIA TOTAL

33706018 RESSECCAO DE LESAO MALIGNA

33706026 EXCISAO DE TUMOR DE GLANDULA SUBLINGUAL

33706069 COLECTOMIA PARCIAL (HEMICOLECTOMIA)

33706085 COLEDOCOTOMIA COM OU SEM COLECISTECTOMIA

33707022 EXCISAO DE TUMOR DE GLANDULA SUBMAXILAR

33707057 GASTROENTEROANASTOMOSE

33707065 COLECTOMIA TOTAL

33709050 GASTROSTOMIA

33710082 HEPATECTOMIA PARCIAL

33713022 PAROTIDECTOMIA

33714029 EXTIRPACAO DE GLANDULA SALIVAR

33716064 EXCISAO DE TUMOR RETAL PER ANUS

33722064 RETOSSIGMOIDECTOMIA ABDOMINAL

33723060 COLOSTOMIA

33726060 RETOSSIGMOIDECTOMIA ABDOMINO PERINEAL

34701028 COLPECTOMIA

34701036 TRAQUELECTOMIA

34701052 OOFORECTOMIA UNI OU BILATERAL

34704124 HISTERECTOMIA COM RESSECGAO DE ORGAO(S) CONTIGUO(S)
34706011 VULVECTOMIA AMPLIADA COM LINFADENECTOMIA

34707018 VULVECTOMIA SIMPLES

34709037 HISTERECTOMIA TOTAL AMPLIADA

34710035 HISTERECTOMIA TOTAL

34717030 HISTERECTOMIA COM ANEXECTOMIA UNI OU BILATERAL
34719032 AMPUTACAO CONICA DE COLO DE UTERO COM COLPECTOMIA
36701033 PARACENTESE DE CAMARA ANTERIOR

36702064 NEOPLASIA DE ESCLERA

36703117 NEOPLASIA DA ORBITA

37701045 LARINGECTOMIA PARCIAL

37702041 LARINGECTOMIA TOTAL

37703048 LARINGECTOMIA TOTAL COM ESVAZIAMENTO CERVICAL
37705032 EXTIRPACAO DE TUMOR DO CAVUM
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37705113 PELVI GLOSO MANDIBULECTOMIA

37713035 EXTIRPACAO DE TUMOR DA FARINGE

38701057 EXCISAO PARCIAL DO LABIO COM ENXERTO LIVRE

38701162 RECONST. C/ RETALHO MIO CUTANEO (QUALQUER PARTE) EM CIR. ONCOLOGI
38701170 RESSECCAO ALARGADA DE TUM.DE PARTES MOLES C/ RESSECCAO VISCERAL
38702037 MAXILECTOMIA COM OU SEM ESVAZIAMENTO ORBITARIO

38702169 RECONST. POR MICROCIRURGIA (QUALQUER PARTE) EM CIR. ONCOLOGICA
38702177 RESSECCAO DE PARTES MOLES DAS EXTREMIDADES COM RECONSTRUCAO
38703050 EXCISAO EM CUNHA DE LABIO E SUTURA

38704056 EXCISAO E RECONSTRUCAO TOTAL DE LABIO

38707012 EXCISAO E SUTURA COM PLASTICA EM Z NA PELE

38722011 EXCISAO E ENXERTO DE PELE( HEMANGIOMA, NEVUS OU TUMOR )
38723018 EXTIRPACAO E SUPRESSAO MULTIPLA DE LESAO DA PELE E DO TECIDO
39702049 DESARTICULACAO INTER ESCAPULO TORACICA

39702235 RESSECCAO DE TUMOR OSSEO COM ENXERTIA

39703045 DESARTICULACAO INTER ESCAPULO MAMO TORACICA

39703231 RESSECCAO DE TUMOR OSSEO COM SUBSTITUCAO

39704114 HEMIPELVECTOMIA

39705056 DESARTICULACAO DA ARTICULACAO ESCAPULO UMERAL

39706125 DESARTICULACAO DA ARTICULACAO COXO FEMORAL

39710238 RESSECCAO DO TUMOR MALIGNO DO OSSO TEMPORAL

39711234 RESSECCAO DE TUMOR OSSEO DA PELVIS (ENDOPELVECTOMIA)

40705013 CRANIOTOMIA PARA TUMOR CEREBRAL INCLUSIVE DA FOSSA POSTERIOR
40707032 LAMINECTOMIA PARA TUMORES INTRA-RAQUIANOS

40712044 EXTIRPACAO DE NEUROMA

40714012 HIPOFISECTOMIA CIRURGICA

40718034 MICROCIRURGIA DE TUMORES MEDULARES

40719030 RESSECCAO DE TUMOR DO CORPO VERTEBRAL

40734013 RESSECCAO DE TUMOR INTRA-ORBITARIO

40757013 CRANIECTOMIA PARA TUMOR OSSEO

41701011 PARATIREOIDECTOMIA

41701020 SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL

41703049 TIROIDECTOMIA TOTAL

41704045 TIROIDECTOMIA TOTAL COM ESVAZIAMENTO GANGLIONAR

41705041 EXTIRPACAO DE BOCIO INTRATORACICO POR VIA TRANSESTERNAL
42704014 LOBECTOMIA PULMONAR

42704073 MASTECTOMIA SIMPLES

42705010 PNEUMOMECTOMIA

42705061 TORACECTOMIA COM RECONSTRUCAO PARIETAL POR PROTESE




42705070

MASTECTOMIA RADICAL COM LINFADENECTOMIA

42707064 TORACOTOMIA EXPLORADORA

42707072 EXTIRPACAO DO MAMILO

42708060 TORACECTOMIA COM RESSECGAO DE ESTRUTURAS INTRA TORACICAS
42708079 RESSECCAO DE LESAO DE MAMA

34018034 BRAQUITERAPIA

43001017 MOLDAGEM OU IMPLANTE EM PELE POR TRAT COMPLETO

43002013 MOLDAGEM OU IMPLANTE EM MUCOSA POR TRAT COMPLETO

43003010 MOLDAGEM EM COLO E/OU CORPO UTERINO

43010016 BRAQUITERAPIA COM FIOS DE IRIDIUM (QUALQUER LOCALIZACAO)
43015018 BRAQUITERAPIA COM IODO 125 OU OURO 198 (QUALQUER LOCALIZACAO)

79700853 QT C/ ADMINISTRAGAO DE DROGAS INTRA-ARTERIAL

79700861 QT INTRACAVITARIA (INTRA-PLEURAL, INTRA-PERICARDICA OU INTRA-P
79700870 INTERN PARA QT DE ADMINIST CONTINUA ( INFUSAO VENOSA) |
79700888 INTERN PARA QT DE ADMINIST CONTINUA ( INFUSAO VENOSA) Il
79700896 INTERN PARA QT DE LEUCEMIAS AGUDAS E CRONICAS EM AGUDIZACAO

85300888 IODOTERAPIA DO CANCER DIFER DA TIREOIDE DOSE ABLATIVA (100 MCI)
85300900 IODOTERAPIA DO CANCER DIFER DA TIREOIDE DOSE ABLATIVA (150 MCI)
85300926 IODOTERAPIA DO CANCER DIFER DA TIREOIDE DOSE ABLATIVA (200 MCI)
85500887 IODOTERAPIA DO CANCER DIFER DA TIREOIDE DOSE ABLATIVA (100 MCI)
85500909 IODOTERAPIA DO CANCER DIFER DA TIREOIDE DOSE ABLATIVA (150 MCI)
85500925 IODOTERAPIA DO CANCER DIFER DA TIREOIDE DOSE ABLATIVA (200 MCI)

d) Quimioterapia - paciente internado

A quimioterapia devera ser realizada em regime ambulatorial. Quando néo
houver possibilidade de sua realizacdo em regime ambulatorial, a internacdo sera
autorizada, apods justificativa técnica do médico assistente Esse procedimento
somente podera ser autorizado pelo Nucleo de Internacdes e de Alto Custo - Decam
para ser realizado em hospitais previamente habilitados para alta complexidade em
cancer (ANEXO ).

Os procedimentos - Intercorréncias Clinicas de Pacientes Oncoldgicos poderao
ser utilizados por hospitais habilitados ou ndo para alta complexidade, devendo ser
lancado como CID principal a neoplasia e como CID secundario o da patologia que
gerou a internagao.
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Cdédigo Descrigao

85.300.83.7 e 85.500.87.9 |Intercorréncias Clinicas de Pacientes

Oncolégicos

18. Alta Complexidade em Cardiologia e Cardiovascular

Os procedimentos abaixo relacionados somente poderdo ser realizados e
cobrados por Hospitais habilitados alta complexidade.

18.1. Grupos e Procedimentos em Cirurgia Cardiovascular

32101147 CIRURGIA DE REVASCULARIZACAO CIRURGICA MIOCARDICA

32011016 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA COM USO DE EXTRACORPOREA.

32031025 INFARTECTOMIA OU ANEURISMECTOMIA

32038011 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM USO DE EXTRACORPOREA

32039018 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA COM USO DE EXTRACORP. C/ 2 OU MAIS ENX
32040016 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA SEM USO DE EXTRACORP. C/ 2 OU MAIS ENX
32101155 CIRURGIA VALVAR

32020015 IMPLANTE DE PROTESE VALVAR

32041012 PLASTICA VALVAR E/OU TROCA VALVAR MULTIPLA

32042019 TROCA VALVAR COM REVASCULARIZACAO MIOCARDICA

32101210 TRATAMENTO DE DOENCAS DA AORTA COM USO DE CIRCULACAO EXTRA CORPOREA
32027010 TROCA DA AORTA ASCENDENTE

32088019 CORRECAO DA DISSECCAO DA AORTA TORACO-ABDOMINAL

32089015 RECONSTRUCAO DA RAIZ DA AORTA

32090013 RECONSTRUCAO DA RAIZ DA AORTA COM TUBO VALVULADO

32091010 TROCA DO ARCO AORTICO

32092016 TROCA DE AORTA DESCENDENTE

32101228 TRAUMA/URGENCIA CARDIACA

32002017 CARDIORRAFIA
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32004010

CARDIOTOMIA PARA RETIRADA DE CORPO ESTRANHO

32005016 MARCAPASSO TEMPORARIO

32016018 PERICARDIECTOMIA

32093012 PERICARDIOCENTESE

32101236 PROCEDIMENTOS NAO INVASIVOS |

32023014 ANGIOPLASTIA CORONARIANA

32024010 VALVULOPLASTIA

32101244 PROCEDIMENTOS NAO INVASIVOS I

32013019 TROCA DE GERADOR DE MARCAPASSO

32014015 IMPLANTE DE MARCAPASSO CARDIACO EPICARDICO DEFINITIVO

32015011 IMPLANTE DE MARCAPASSO CARDIACO INTRACAVITARIO DE UNICA CAMERA (GERADOR E
32033010 TROCA DE GERADOR E/OU /ELETRODOS DO CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR

32094019 IMPLANTE DE MARCA-PASSO CARDIACO INTRACAVITARIO DE DUPLA CAMARA (GERADOR E
32095015 REPOSICIONAMENTO DE MARCA-PASSO

32096011 RETIRADA DE MARCA-PASSO

Os pacientes com indicacdo de procedimentos cardiovasculares eletivos
deverdo ser encaminhados preferencialmente ao HSPE ou aos servicos de
referéncia das regides administrativas via Ceama/Regulacdo Decam/lamspe para
serem agendados. A principio, 0 médico solicitante devera enviar relatério detalhado
e exames subsidiarios pertinentes.

19. Alta Complexidade em Neurocirurgia

a) Neurocirurgia - tratamento conservador

O Tratamento Conservador em traumatismo cranio-encefélico, de acordo com
a tabela, devera ser codificado:

Cddigo Descricao

40.001.00.8 | Tratamento Conservador for efetuado em Servigo de Neurocirurgia

9150007-9 | |ratamento Conservador ndo for efetuado em servico de
Neurocirurgia - em Clinica Médica

91.300.06-1 | 'ratamento Conservador ndo for efetuado em servico de

Neurocirurgia - em Pediatria
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Os pacientes com indicacdo de procedimentos neurocirdrgicos eletivos,
deverdo ser encaminhados preferencialmente ao HSPE ou aos hospitais de
referéncia das regides administrativas via Ceama/Regulacdo Decam/lamspe, com
relatério médico.

Os procedimentos abaixo relacionados somente poderéo ser realizados e cobrados

por Hospitais habilitados alta complexidade (ANEXO I).

a) Grupos e Procedimentos em Neurocirurgia

40001008 TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
40200000 TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
40201007 TRATAMENTO CONSERVADOR DO TRAUMATISMO RAQUI-MEDULAR
40202003 TRATAMENTO CONSERVADOR DA HEMORRAGIA CEREBRAL

40203000 TRATAMENTO CONSERVADOR DA DOR REBELDE

40204006 TRATAMENTO CONSERVADOR DE TUMOR CEREBRAL

40205002 TRATAMENTO CONSERVADOR DA HIPERTENSAO INTRACRANIANA

I

40001024 ANASTOMOSE HIPOGLOSSO FACIAL
40005046 ENXERTO DE NERVO

40006042 EXPLORACAO CIRURGICA DE NERVOS
40007049 NEUROLISE

40008045 NEURORRAFIA MULTIPLA

40009041 NEURORRAFIA UNICA

40010040 NEUROTOMIA

40011046 TRANSPOSICAO DO NERVO CUBITAL
40012042 EXTIRPACAO DE NEUROMA

40018016 NEURECTOMIA DO INFRA-ORBITARIO
40019012 NEURECTOMIA DO DENTARIO INFERIOR




40026019

PUNCAO VENTRICULAR COM TREPANACAO

40101053 NEUROCIRURGIA V

40001016 RETIRADA DE PLACA DE CRANIOPLASTIA

40002012 CRANIOPLASTIA

40002020 ANASTOMOSE ESPINO FACIAL

40004015 CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

40007014 CRANIOTOMIA PARA REMOCAO DE CORPO ESTRANHO INTRACRANIANO
40008010 CRANIOTOMIA PARA RESSECCAO DE CICATRIZ MENINGO-CORTICAL
40010015 DESCOMPRESSAO DA ORBITA

40011011 DESTRUICAO DE ESTRUT. CEREBRAIS PROFUNDAS POR QUALQUER METODO
40013049 MICROCIRURGIA DE NERVOS PERIFERICOS

40016013 LOBECTOMIA PRE FRONTAL UNILATERAL

40017010 LOBECTOMIA PRE FRONTAL BILATERAL

40022013 NEUROTOMIA DIFERENCIADA NO TRIGEMIO

40023010 NEUROTOMIA POR VIA INFRATENTORIAL

40024016 NEUROTOMIA RETROGASSERIANA

40031012 TRATAMENTO CIRURGICO DA OSTEOMIELITE DO CRANIO

40032019 RESSECCAO DE MUCOCELE FRONTAL

40034011 RESSECCAO DO TUMOR INTRA-ORBITARIO

40036014 TRACAO CERVICAL TIPO CRUTCHFIELD

40041018 TRATAMENTO CIRURGICO DA CRANIOSSINOSTOSE

40042014 TRATAMENTO CIRURGICO DA EPILEPSIA TEMPORAL

40043010 TRATAMENTO CIRURGICO DA MENINGOCELE

40046010 TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO CRANIO COMA FUNDAMENTO
40047016 TREPANO PUNCAO E DRENAGEM DE ABSCESSO CEREBRAL

40048012 TRACTOMIA TRIGEMINAL

40049019 TERCEIRO VENTRICULOSTOMIA

40050017 VENTRICULOCISTERNOSTOMIA

40052010 VENTRICULOAURICULOSTOMIA
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40057011

CRANIECTOMIA PARA TUMOR OSSEO

40058018 EMBOLIZACAO DE AFERENTES, MALFORMACOES VASCULARES, ANEURISMAS
40060012 TREPANACAO CRANIANA PARA PROPEDEUTICA NEUROCIRURGICA OU MPIC
40061019 VENTRICULOPERITONIOSTOMIA

40062015 REVISAO DE COMPLICACAO DA VENTRICULOPERITONIOSTOMIA

40005011 CRANIOTOMIA PARA TUMOR CEREBRAL INCLUSIVE DA FOSSAPOSTERIOR
40009017 CRANIOTOMIA PARA ABSCESSO CEREBRAL

40014010 HIPOFISECTOMIA CIRURGICA

40028011 MICROCIRURGIA VASCULAR INTRACRANIANA

40029018 MICROCIRURGIA DE TUMORES CEREBRAIS

40038017 TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA SUBDURAL

40039013 TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA EXTRADURAL

40040011 TRATAMENTO CIRURGICO DO HEMATOMA INTRACEREBRAL

40044017 TRATAMENTO CIRURGICO DA FISTULA LIQUORICA

40045013 TRATAMENTO CIRURGICO DA PLATIBASIA E MALFORMACAOQO DE ARNOLD CHIARI
40059014 HIPOFISECTOMIA SELETIVA COM AUXILIO DO MICROSCOPIO

40001032 CORDOTOMIA / MIELOTOMIA

40002039 LAMINECTOMIA EXPLORADORA

40003035 LAMINECTOMIA DESCOMPRESSIVA

40004031 LAMINECTOMIA PARA ABSCESSO EXTRADURAL

40005038 LAMINECTOMIA PARA ARACNOIDITE ESPINHAL

40006034 LAMINECTOMIA PARA LESAO TRAUMATICA MENINGO-MEDULAR
40007030 LAMINECTOMIA PARA TUMORES INTRA-RAQUIANOS

40011038 RADICOTOMIA

40012034 TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA DISCAL DORSAL
40013030 TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA DISCAL LOMBAR
40014037 TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA DISCAL CERVICAL (VIAANTERIOR)
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40015033

TRATAMENTO CIRURGICO DA MENINGO-MIELOCELE

40001059

40209016

40016030 TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA DISCAL CERVICAL
40017036 RESSECCAO DO TUMOR SACRO COCCIGEANO

40018032 MICROCIRURGIA DE TUMORES MEDULARES

40019039 MICROCIRURGIA VASCULAR MEDULAR

40022030 | TRATAMENTO CIRURGICO DA SPINA BIFIDA

SIMPATECTOMIA

DERIVACAO VENTRICULAR EXTERNA

40248011

40218015

TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES EXTRACRANIANOS

REVISAO DE COMPLICACAO DA VENTRICULOATRIOSTOMIA

40224015 CRANIOTOMIA PARA GRANULOMAS INTRACRANIANOS
40226018 RECONSTRUCAO CRANIANA OU CRANIO FACIAL
40228010 CRANIOTOMIA PARA BIOPSIA ENCEFALICA

i

40232018 MICROCIRURGIA PARA TUMOR ENCEFALICO (PROFUNDO)
40233014 MICROCIRURGIA PARA TUMOR DE ORBITA

40234010 MICROCIRURGIA PARA TUMORES DA BASE DO CRANIO
40235017 MICROCIRURGIA INTRACRANIANA COM AUXILIO DO ULTRA-SOM
40236013 DESCOMPRESSAO NEUROVASCULAR DE NERVOS CRANIANOS
40237010 HIPOFISECTOMIA TRANSESFENOIDAL COM MICROSCOPIO

40238016 MICRO CIRURGIA DE TUMOR CEREBRAL COM ASPIRACAOULTRASSONICA

40239012 MICROCIRURGIA DO TUMOR CEREBRAL COM LASER

40240010 TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES DA BASE DO CRANIO POR VIA COMBINADA
40241017 MICROCIRURGIA CEREBRAL ENDOSCOPICA




40203034

DERIVACAO LOMBO PERITONIAL

40205037

TRATAMENTO CIRURGICO DOS DISRAFISMOS

40211037 ARTRODESE DA COLUNA POR VIA ANTERIOR
40212033 ARTRODESE DA COLUNA POR VIA POSTERIOR
40214036 LAMINECTOMIA PARA TUMORES EPIDURAIS

40218031 MICROCIRURGIA DA HERNIA DISCAL TORACICA

40219038 MICROCIRURGIA DA HERNIA DISCAL LOMBAR

40220036 MICROCIRURGIA DA SERINGOMIELIA

40221032 TRATAMENTO MICROCIRURGICO DO CANAL VERTEBRAL ESTREITO

40227030

40224031 MICROCIRURGIA DE TUMOR INTRADURAL
40225038 MICROCIRURGIA PARA MALFORMACAO ARTERIO VENOSA
40226034 SUBSTITUICAO DE CORPO VERTEBRAL

MICROCIRURGIA DO TUMOR MEDULAR COM ASPIRACAO ULTRASSONICA

40228037

40206041

40209040

40213048

40242013

40243010

MICROCIRURGIA DO TUMOR MEDULAR COM LASER

TRAT. CIRURGICO DA NEUROPATIA COMPRESSIVA(EXCETO TUNEL DO CARPO)

MICROCIRURGIA DE NERVO COM ENXERTO

MICROCIRURGIA DO PLEXO BRAQUIAL

LIGADURA DE CAROTIDA

TRATAMENTO CIRURGICO DA ISQUEMIA CEREBRAL
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40244016

TRATAMENTO CIRURGICO DA FISTULA CAROTIDO CAVERNOSA

40214044 BLOQUEIO DE NERVO PERIFERICO
40215040 BLOQUEIO DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO
40216047 NEUROTOMIA PERCUTANEA DE NERVOS PERIFERICOS POR AG. QUIMICOS

40217043 LESAO DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO POR AGENTES QUIMICOS
40218040 RIZOTOMIA PERCUTANEA
40245012 HIPOFISECTOMIA POR AGENTES QUIMICOS

I

40213005 IMPLANTE INTRA-TECAL DE BOMBA DE INFUSAO DE FARMACOS
40219046 RIZOTOMIA PERCURTANEA POR RADIO FREQUENCIA

40220044 RIZOTOMIA ABERTA

40232000 IMPLANTE DE ESTIMULADOR MEDULAR

40246019 HIPOFISECTOMIA POR RADIO FREQUENCIA

i

40260011

40212009 LESAO ESTEREOTAXICA DE ESTRUT. PROFUNDA PARA TRAT. DA DOR OU MOVIME
40215008 DRENAGEM ESTEROTAXICA - CISTOS, HEMATOMAS OU ABCESSOS.

40216004 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO POR VIA ESTERIOTAXICA

40217000 BIOPSIA ESTEREOTAXICA

40229033 CORDOTOMIA / MIELOTOMIA POR RADIO FREQUENCIA

40230031 LESAO DA SUBSTANCIA GELATINOSA POR RADIO FREQUENCIA

40231038 IMPLANTE DE ELETRODO PARA ESTIMULACAO CEREBRAL

40247015 TRATOTOMIA E NUCLEOTOMIA DO TRONCO CEREBRAL

RADIOCIRURGIA ESTEREOTAXICA

40270017

40249018

RADIOCIRURGIA POR GAMAKNIFE

EMBOLIZACAO DE TUMORES INTRACRANIANOS OU DA CABECA E PESCOCO




40250016

EMBOLIZACAO DE ANEURISMAS CEREBRAIS COM ESPIRAIS DESTACAVEIS

40251012

EMBOLIZACAO DE MALFORMACOES ARTERIOVENOSAS

40252019

EMBOL. DE FISTULAS CAROTIDO-CAVERNOSAS COM BALOES DESTACAVEIS

20. Alta Complexidade em Traumato Ortopedia

Os pacientes com indicacao de procedimentos ortopédicos eletivos deverao ser
encaminhados preferencialmente ao HSPE ou aos hospitais de referéncia das
regies administrativas via Ceama/Regulacdo Decam/lamspe, com relatério médico.

Os procedimentos abaixo relacionados somente poderdo ser realizados e
cobrados por Hospitais habilitados alta complexidade (ANEXO I).

a) Grupos e Procedimentos em Traumato Ortopedia

CcODIGO PROCEDIMENTO

39002020 | ARTRODESE INTER-SOMATICA VIA ANTERIOR; DISTAL A C2; DE UM OU DOIS ESPACOS DISCAIS
(INCLUI DESCOMPRESSAO E INSTRUMENTACAO).

39002047 | DESARTICULACAO INTER ESCAPULO TORACICA

39003027 |ARTRODESE POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL; DISTAL A C2; UM E DOIS NIVEIS; (INCLUI
INSTRUMENTACAO).

39003124 | ARTROPLASTIA PARCIAL DO QUADRIL

39003230 |[RESSECCAO DE TUMOR OSSEO COM SUBSTITUICAO

39005054 | DESARTICULACAO DA ARTICULACAO ESCAPULO UMERAL

39006123 [ DESARTICULACAO AO NIVEL DA COXO FEMORAL

39008029 |RESSECCAO DE UM CORPO VERTEBRAL

39011020 | OSTEOTOMIA DA COLUNA VIA ANTERIOR; UM OU MAIS NIVEIS.

39011143 | TRANSFER.OU TRANSPOSICAO MUSCULAR OU TENDINOSA EXTRA-ARTICULAR INTERE

39015025 | TRAT CIRURG DE FRATURA, LUXAGCAO OU FRATURA - LUXAGAO DE COLUNA VERT. VIA ANTERIOR;
DISTAL A C2; COM FIXACAO.

39017028 | REVISAO DE ARTRODESE OU TRAT CIRUR DA PSEUDARTOSE DA COLUNA, VIA ANTERIOR.

39018121 [ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL CIMENTADA

39028127 | ARTROPLASTIA DE RESSECCAO DA CABECA FEMORAL

39040020 | P'SCECTOMIA POR VIA ANTERIOR; DE UM OU DOIS ESPAGOS COM FINALIDADE DE
DESCOMPRESSAO.

39041026 | P'SCECTOMIA POR VIA ANTERIOR; DE TRES OU MAIS ESPACOS COM FINALIDADE DE
DESCOMPRESSAO.

39042022 | ARTRODESE CERVICAL ANTERIOR; C1-C2 (VIA TRANS-ORAL OU EXTRA-ORAL C/ OU S/ EXCISAO

DO PROCESSO ODONTOIDE E OU ARCO DO ATLAS - INCLUI INSTRUMENTAGAO.
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ARTRODESE INTER-SOMATICA VIA ANTERIOR;DISTAL A C2;DE TRES OU MAIS ESPAGOS DISCAIS

39043029 (INCLUI DESCOMPRESSAO E INSTRUMENTACAO
ARTRODESE INTER-SOMATICA POR VIA POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL - "PLIF"; DE UM

39044025 | ESPACO DISCAL (INCLUI DESCOMPRESSAO POR RESSECCAO DE ELEMENTOS ANTERIORES E
OU POSTERIORES E INSTRUMENTACAO)
ARTRODESE INTER-SOMATICA POR VIA POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL - "PLIF";DE DOIS OU

39045021 | MAIS ESPACOS DISCAIS (INCLUI DESCOMPRESSAO POR RESSECCAO DE ELEMENTOS
ANTERIORES E OU POSTERIORES E INSTRUMENTACAO)

39046028 | ARTRODESE POSTERIOR OCCIPITO-CERVICAL (INCLUI INSTRUMENTAGAO E ENXERTIA)

39047024 | ARTRODESE POSTERIOR C1-C2 (INCLUI INSTRUMENTAGAO)

39048020 |ARTRODESE POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL; DISTAL A C2; TRES A SETE NIVEIS; (INCLUI
INSTRUMENTACAO).

39049027 |ARTRODESE POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL, DISTAL A C2; OITO OU MAIS NIVEIS; (INCLUI
INSTRUMENTACAO).

39050025 | RESSECGAO DE DOIS OU MAIS CORPOS VERTEBRAIS

39051021 | RESSECGAO (ANTERIOR) DO PROCESSO ODONTOIDE E/OU ARCO DO ATLAS

39054020 |RESSECGAO DE ELEMENTOS VERTEBRAIS POSTERIORES NO SEGMENTO OCCIPITO C1-C2

39057020 | OSTEOTOMIA DA COLUNA VIA ANTERIOR; TRES OU MAIS NIVEIS.

39058026 | OSTEOTOMIA DA COLUNA VIA POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL, UM OU DOIS SEGMENTOS.

39059022 | OSTEOTOMIA DA COLUNA VIA POSTERIOR OU POSTERO-LATERAL, TRES OU MAIS SEGMENTOS.

39060020 | TRAT CIRUR DE FRATURA, FRATURA-LUXACAO OU LUXACAO AO NIVEL DE C1/C2, (INCLUI A
DESCOMPRESSAO E INSTRUMENTACAO).

39061027 | TRAT CIRUR DE FRATURA, LUXAGAO OU FRATURA-LUXACAO DE COLUNA; POR VIA POSTERIOR
(INCLUI A DESCOMPRESSAO E INSTRUMENTACAO).

39064026 | REVISAO DE ARTRODESE OU TRAT CIRUR DA PSUDARTROSE DA COLUNA, VIA POSTERIOR.

39069028 |VERTEBROPLASTIA POR INTRODUGAO DE MATERIAL SINTETICO VIA PUNGAO (INTRA-SOMATICO)

39070026 |CORREGAO CIRURGICA DE GIBA COSTAL (COSTOPLASTIA DE 3 OU MAIS COSTELAS)

39020045 | ARTRODESE ESCAPULO-TORACICA

39021041 |RESSECGAO DA ESCAPULA

39023044 | ESCAPULOPEXIA COM OU SEM OSTEOTOMIA DA ESCAPULA, COM OU SEM RESSECGCAO DE
BARRA OMO-CERVICAL

39025047 | TRAT CIRURG DESCOMPRESSIVO AO NiVEL DO DESFILADEIRO TORACICO

39003051 |ARTROPLASTIA ESCAPULO UMERAL PARCIAL

39014053 |ARTROPLASTIA DA ESCAPULO-UMERAL TOTAL

39015050 |ARTROPLASTIA DA ESCAPULO-UMERAL NAO CONVENCIONAL

39016056 |ARTROPLASTIA DA ESCAPULO-UMERAL DE RESSECCAO

39017052 | ARTROPLASTIA ESCAPULO-UMERAL DE REVISAO
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39018059 | ARTROPLASTIA ESCAPULO-UMERAL DE RECONSTRUCAO (ENXERTO OSSEO)

39001067 | ALONGAMENTO OU TRANSPORTACAO OSSEA CIRURGICO DO UMERO

39003078 | ARTROPLASTIA DO COTOVELO (COM IMPLANTE)

39021076 | ARTROPLASTIA DO COTOVELO DE RESSECCAO COM OU SEM INTERPOSICAO DE PARTES MOLES

39022072 | ARTROPLASTIA DO COTOVELO PARCIAL (CABECA DO RADIO)

39023079 | ARTROPLASTIA DO COTOVELO DE REVISAO

39028070 | TRAT CIRURG DE LESAO EM EVOLUCAO DE QUALQUER FISE DO COTOVELO

39005089 || ALONGAMENTO OU TRANSPORTACAO CIRURGICO DOS OSSOS DO ANTEBRACO

39020088 | TRATAMENTO CIRURGICO DA SINOSTOSE RADIO ULNAR

39031080 | TRANSPOSICAO DA ULNA-PRO-RADIO

39014096 | ARTROPLASTIA DO PUNHO

39022099 | CIRURGIA DE CENTRALIZACAO DO PUNHO

39026094 | TRAT CIRURG DE LESAO EM EVOLUCAO DE QUALQUER FISE DO PUNHO

39008100 | ARTROPLASTIA INTERFALANGIANA

39009106 | ARTROPLASTIA METACARPO FALANGIANA

39015106 | TRANSPOSICAO DO DEDO

39041107 | OSTEOPLASTA PARA ALONGAMENTO DE OSSO METACARPICO OU FALANGE

39004112 | DESARTICULACAO INTER ILIO ABDOMINAL

39009114 TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA, LUXACAO, FRATURA-LUXACAO OU DISJUNCAO DO ANEL
PELVICO ANTERIOR OU POSTERIOR.

39010112 TRATAMENTO CIRURGICO DA ASSOCIACAO DE FRATURA, LUXACAO, FRATURA-LUXACAO OU
DISJUNCAO DOS ANEIS PELVICOS ANTERIOR OU POSTERIOR.

39030113 | TRANSPOSIGAO OU TRANSFERENCIA MIO-TENDINOSO DO PSOAS

39016129 | ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL NAO CIMENTADA OU HIBRIDA

39021122 | RECONSTRUGAO OSTEOPLASTICA DO QUADRIL

39025128 | ARTROPLASTIA DE REVISAO DO QUADRIL

39026124 | ARTROPLASTIA TOTAL DE CONVERSAO (POS-ARTRODESE)

39027120 | ARTROPLASTIA DE RECONSTRUCAO DO QUADRIL

39029123 | ARTROPLASTIA NAO CONVENCIONAL DO QUADRIL

39030121 | ACETABULOPLASTIA POR OSTEOTOMIA DO ACETABULO OU OSTEOPLASTIA PELVICA
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39032124

REVISAO CIRURGICA DE LUXACAO COXO FEMORAL CONGENITA

ESPONTANEA OU PROGRESSIVA OU PARALITICA DO QUADRIL, INCLUI CORREGOES

89033120 | ~o\MPLEMENTARES DE PARTES MOLES.

39036120 | TRAT CIRUR DE FRATURA-LUXACAO COXO-FEMORAL POR DUPLO ACESSO

39037126 | TRAT CIRUR DE FRATURA-LUXACAO COXO-FEMORAL INCLUI SINTESE DE FRATURA EPIFISARIA
PROXIMAL DO FEMUR

39038122 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO FISARIA EM EVOLUGAO

39001130 | ALONGAMENTO OU TRANSPORTACAO OSSEA AO NIVEL DO FEMUR

39002136 | TRAT CIRUR DO ENCURTAMENTO DO FEMUR

39049132 | OSTEOTOMIA MULTIPLA DO FEMUR (TIPO SOFIELD)

39003140 | ARTROPLASTIA PARCIAL DO JOELHO (COM IMPLANTE)

39022145 | ARTROPLASTIA TOTAL PRIMARIA DO JOELHO

39023141 | TRAT CIRUR DA ROTURA DO MENISCO INTERNO/EXTERNO

39025144 | RECONSTRUCAO OSTEOPLASTICA DO JOELHO

39026140 | ARTROPLASTIA DE REVISAO (CONDILAR, DO PLANALTO TIBIAL OU DA PATELA)

39027147 | ARTROPLASTIA TOTAL DE RECONSTRUCAO (REQUER ENXERTO)

39028143 | ARTROPLASTIA NAO CONVENCIONAL TOTAL DE JOELHO

39029140 | QUADRICEPSPLASTIA: MIO-TENO-CAPSULO-FASCIOLISE AO NIVEL DO MECANISMO EXTENSOR

39036146 | RECONSTRUCAO DE TENDAO PATELAR OU TENDAO QUADRICIPITAL

39039145 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO EM EVOLUGAO DE QUALQUER FISE AO NIVEL DO JOELHO

39041140 | ENXERTIA AUTOLOGA OSTEOCONDRAL (MOSAICOPLASTIA) OU CONDRAL

39043142 |RECONSTRUGAO LIGAMENTAR INTRA -ARTICULAR DO JOELHO (LIGAMENTOPLASTIA)

39002152 | ALONGAMENTO OU TRANSPORTACAO OSSEA AO NIVEL DA TIBIA

39025152 | ENCURTAMENTO DOS OSSOS DA PERNA

39026159 | TRANSPOSICAO DA FiBULA PARA A TIBIA

39034151 | TRATAMENTO CIRURGICO DA PSEUDOARTROSE CONGENITA DA TiBIA

39044157 | TRANSPLANTE DE MENISCO

39030164 | TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO PILAO TIBIAL

39032167 | TRATAMENTO CIRURGICO DE LESAO EM EVOLUGAO DE QUALQUER FISE DO TORNOZELO

39024172 | TRAT CIRUR DA PSEUDO-ARTROSE, RETARDO DE CONSOLIDACAO OU PERDA OSSEA AO NIVEL

DO(S) OSSO(S) DO TARSO
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39045170

ARTROPLASTIA ARTICULAGAO METATARSO-FALANGEANA OU INTERFALANGEANA

39050173 | REVISAO CIRURGICA DO PE TORTO CONGENITO

39051170 | TRATAMENTO CIRURGICO DO PE TORTO CONGENITO INVETERADO

39053172 | TRATAMENTO CIRURGICO DO HALUX RIGIDUS

39057178 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TALO VERTICAL

39058174 | TRATAMENTO CIRURGICO DE COALISAO TARSAL

39060179 | TENOTOMIA OU TENOPLASTIAS AO NIVEL DO PE

39065170 CORREGAO CIRURGICA DE PE EM FENDA, DEDO BIiFIDO, MACRODACTILIA, SINDACTILIA OU
POLIDACTILIA

39015190 | TENO-MIOTOMIA MULTIPLA

39016196 | TRANSPOSICAO DE TENDAO OU TRANSFERENCIA MIOTENDINOSA MULTIPLA

39001261 | TRANSPLANTES COM MICROANASTOMOSE VASCULAR; MUSCULO-CUTANEOS

39002268 | TRANSPLANTES COM MICROANASTOMOSE VASCULAR; OSTEO-MUSCULO-CUTANEOS

39003264 | RECONSTRUGAO POR MICROCIRURGIA EM TUMOR OSSEO

39004260 |MICRONEUROLISE

39005267 | EXERESE MICROCIRURGICA DE TUMOR DE NERVO PERIFERICO OU NEUROMA

39006263 | MICRONEURORRAFIA

39007260 | ENXERTO MICROCIRURGICO DE NERVO PERIFERICO; UNICO NERVO

39008266 | ENXERTO MICROCIRURGICO DE NERVO PERIFERICO; DE DOIS OU MAIS NERVOS

39009262 | MICROCIRURGIA DE PLEXO BRAQUIAL; EXPLORAGCAO E NEUROLISE

39010260 | MICROCIRURGIA DE PLEXO BRAQUIAL; MICROENXERTIA

39011267 | REIMPLANTE AO NIVEL DA COXA ATE O TERGCO PROXIMAL DA PERNA

39012263 |REIMPLANTE DO TERGO MEDIO DA PERNA ATE O PE

39013260 | REIMPLANTE DO OMBRO ATE O TERCO MEDIO DO ANTEBRACO

39014266 | REIMPLANTE DO TERGO DISTAL DO ANTEBRAGO ATE OS METACARPIANOS

39015262 | REIMPLANTE OU REVASCULARIZAGAO DO POLEGAR

39016269 | REIMPLANTE OU REVASCULARIZACAO AO NIVEL DA MAO E OUTROS DEDOS EXCETO POLEGAR

39017265 | TRANSPLANTE DO HALUX PARA O POLEGAR

39018261 | TRANSPLANTE DO 20. PODODACTILIO PARA O POLEGAR OU PARA QUALQUER OUTRO DEDO DA

MAO
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TRATAMENTO CIRURGICO DE INFECGAO EM ARTROPLASTIA DE GRANDES ARTICULAGOES

39014312 | (QUADRIL, JOELHO, OMBRO E COTOVELO).

TRATAMENTO CIRURGICO DE INFECGAO EM ARTROPLASTIA DAS MEDIAS E PEQUENAS

39015319 ) ARTICULACOES (PUNHO, DEDO, TORNOZELO E PE)

39016315 | DIAFISECTOMIA DE OSSOS LONGOS

21. Cirurgia Plastica

Os procedimentos em cirurgia plastica serdo realizados no HSPE, exceto
grupo 38101017 - Cirurgia de pele e tecido subcutaneo I.

O grupo 381010125 - Cirurgia de pele e tecido subcutaneo Il podera ser
autorizado pelo Decam em Politraumatizados.

22. Gastroplastia

O procedimento e o material compativel, constantes nas tabelas de
procedimentos e compatibilidade, somente poderédo ser realizados e cobrados por
hospital que esteja previamente habilitado como Centro de Referéncia em Cirurgia
Baritrica.

Compatibilidade entre o procedimento e o material

‘ Cédigo ‘ Descricao i
133.022.04-6 Gastroplastia |
| 93.481.33-0 | Kit Grampeador Linear Cortante + 04 Cargas

| | |

As unidades que efetuarem a avaliagdo inicial e os Centros de Referéncia
deverdo observar o Protocolo de Indicacdo de Tratamento Cirargico da Obesidade
Mérbida do IAMSPE — Gastroplastia, sendo obrigatério o preenchimento de todas as
informacdes contidas no protocolo.

Decorridos 12 (doze) meses da realizacdo do procedimento cirargico, o Centro
de Referéncia devera, obrigatoriamente, enviar o Protocolo devidamente preenchido
ao Decam, para insercdo no banco de dados de acompanhamento de cirurgia
bariatrica.

O nao cumprimento do estabelecido acima acarretara o descadastramento do
Centro de referéncia.

Os pacientes submetidos a Gastroplastia poderéo realizar os procedimentos de
cirurgia plastica corretiva, conforme os codigos abaixo:

Grupo Procedimento Descrigao
38058138 Dermolipectomia Abdominal pos
38101041
38059061 Mamoplastia pos Gastroplastia
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‘ 38060060 Dermolipectomia Crural pés Gastroplastia ‘

‘ 38061139 Dermolipectomia Braquial pés Gastroplastia ’

A cobranca do procedimento 38000008 - Cirurgias Plasticas Sequenciais em
pacientes pds Gastroplastia sera efetuado da seguinte forma:

a) Os procedimentos do Grupo 38101041 acima descritos poderdo ser cobrados
no DEMONSTATIVO DA CONTA simultaneamente (no maximo 02), quando
as condicdes clinicas do paciente assim o permitirem.

b) O DEMONSTRATIVO DA CONTA devera ter como Procedimento Solicitado e
Realizado o cédigo 38000008.

c) Para cobranca desses procedimentos, devera ser lancado no campo o n° da
GUIA AUTORIZACAO referente & cirurgia de Gastroplastia realizada no
paciente.

23. Atendimento de Queimados

23.1. Classificacdo de queimaduras

Adotar a seguinte classificacao de grau de extensao e gravidade de queimaduras:

gfgi:jne;c?o Paciente com queimaduras de 1° e 2° graus com até 10% da area corporal
atingida
Médio Paciente com queimaduras de 1° e 2° graus, com area corporal atingida entre
Queimado 10% e 25%, ou
Paciente com queimaduras de 3° grau com até 10% da area corporal atingida,
ou;
Paciente com queimadura de mao e/ou pé
Grande Paciente com queimaduras de 1° e 2° graus, com area corporal atingida maior
Queimado do que 26%, ou

Paciente com queimaduras de 3° grau com mais de 10% da area corporal
atingida, ou;
Paciente com queimadura de perineo

Sera igualmente considerado grande queimado o paciente que for vitima de
gueimadura de qualquer extensdo que tenha associada a esta queimadura uma ou
mais das seguintes situagoes:

AN N NN Y N

Choque insuficiéncia renal
Distarbios de hemostasia
Doencgas consuptivas
Embolia pulmonar

Infarto agudo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca
Insuficiéncia hepéatica

Leséo inalatéria

Politrauma

Quadros infecciosos graves decorrentes
ou ndo da queimadura

Sindrome compartimental

Trauma craniano

Trauma elétrico

AN N R
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23.2. Atendimento de queimados em Hospital Geral

Poderao ser realizados por Hospitais Gerais os procedimentos dos grupos abaixo
relacionados:

Grupo Procedimento

38.114.05.4 |38.048.14.0 — Pequeno Queimado

38.114.06.2 |38.049.14.7 — Médio Queimado — Hospital Geral

38.114.07.0 |38.050.14.5 — Grande Queimado — Hospital Geral

38.114.08.9 | 38.051.14.1 — Atendimento Inicial de Grande Queimado — Hospital
Geral

23.3. Atendimento de queimados em Centros de Referéncia em Queimados

Os seguintes grupos e procedimentos podem ser realizados em Centros Referéncia
em Queimados.

Grupo Procedimento

38.114.05.4 38.048.14.0 — Pequeno Queimado

38.114.09.7 38.052.14.8— Médio Queimado— Alta Complexidade

38.114.10.0 38.053.14.4 — Grande Queimado — Alta Complexidade

38.114.13.5 38.056.14.3 - Primeiro Atendimento de Médio e Grande Queimados

23.4. Atendimento de queimados em Centros Intermedidrios de Assisténcia a
Queimados

Grupos e procedimentos que podem ser realizados em Centros Intermediarios de
Assisténcia a Queimados.

Grupo Procedimento

38.114.05.4 38.048.14.0 — Pequeno Queimado

38.114.11.9 38.054.14.0 — Médio Queimado — Centro Intermediario

38.114.12.7 38.055.14.7 — Grande Queimado - Centro Intermediario
38.114.13.5 38.056.14.3 — Primeiro Atendimento de Médio e Grande Queimados

No procedimento 38.056.14.3 - Primeiro Atendimento de Meédio e Grande
Queimados, o limite de cobranca mensal é de 01(um) por Guia de Autorizacdo. No
valor do procedimento estdo incluidos os curativos, debridamentos e anestesista.
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23.5. Anestesia/ Analgesia

Os materiais e medicamentos para a anestesia estdo incluidos nos Servigcos
Hospitalares dos Procedimentos Médio e Grande Queimados.

Nos casos de atendimento nos Centros de Referéncia em Alta Complexidade e
Cuidados
Intermediarios de Assisténcia aos Queimados utilizar o cédigo 99.600.07-2 —
Analgesia

Ato Profissional Quantidade
99.600.07-2* 01 até 05, conforme o caso.

23.6. Dliéria de UTI DE Queimados
‘ Ato Profissional

‘ 96.008.01.6 — Diaria de UTI de Queimados

23.7. Intercorréncias do paciente médio e grande queimado - 99.600.15.3

Este procedimento poderéa ser realizado apenas em Centros de Referéncia em
Assisténcia a Queimados e Centros Intermediarios de Assisténcia a Queimados
guando os grupos de procedimentos e procedimentos forem:

Grupo Cdédigo / Descricéo
38.114.09.7 38.052.14.8— Médio Queimado— Alta Complexidade

38.114.10.0 38.053.14.4 — Grande Queimado — Alta Complexidade
38.114.11.9 38.054.14.0— Médio Queimado - Centro Intermediario
38.114.12.7 38.055.14.7 — Grande Queimado - Centro Intermediario

Ato Profissional |Limite de Utilizacéo
99.600.15.3 15

24. Transplantes e Retransplantes

Os procedimentos de transplantes e retransplantes serdo realizados no HSPE,
exceto de coérnea, esclera e peridsteo que poderdo ser autorizados em entidades
consideradas de referéncia para o Decam.

Nos valores dos grupos de procedimentos de Transplante / Retransplante
estdo incluidos os honorarios das equipes participantes dos procedimentos.
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25. Normas para cobrancgas de Diarias de Permanéncia Prolongada/Retaguarda
do HSPE:

Portaria lamspe 43 de 18/10/2011

Artigo 1° - “Norma Técnica para disciplinar a internacdo de pacientes beneficiarios
do lamspe em Hospitais de Retaguarda/Permanéncia Prolongada na Regiéao
Metropolitana de S&o Paulo contratados pelo lamspe”, a seguir:

| - Introducéo

A contratacdo de servicos médico-hospitalares caracterizados como Hospitais
de Retaguarda / Permanéncia Prolongada na Grande Séao Paulo (RMSP) foi
implantada para atender a demanda reprimida de pacientes crénicos que
necessitavam de cuidados de enfermagem ou da garantia da continuidade de
tratamento, com o intuito de aumentar a rotatividade dos leitos existentes no
hospital.

Ha tempos, observa-se que a permanéncia destes pacientes cronicos tem
sido longa e que o grupo populacional internado nesses nosocémios pertence
aqueles de faixa etaria mais elevada. Estes pacientes alem do quadro de
saude comprometido, as vezes de recuperacéo prolongada, necessitavam de
continuidade de tratamento em instituicAio com menor complexidade de
recursos até a melhora do quadro clinico. No entanto, temos observado que
existe uma forte tendéncia de institucionalizacdo do paciente, tendéncia essa
reforcada tanto pelos interesses dos prestadores como pelos familiares.

Além dos problemas acima referidos, constatamos também a presenca de
sérios problemas sociais que contribuem no prolongamento do periodo de
internacdo, caracterizando-se como internagdes asilar ou de “cuidados
minimos”.

Il - CONCEITUACAO

HOSPITAIS DE RETAGUARDA / PERMANENCIA PROLONGADA DO
HSPE

Entende-se por hospitais de retaguarda aqueles cujos leitos se destinam a
pacientes:

2.

3.

1. Pacientes convalescentes, submetidos a procedimentos clinico/cirargicos
gue se encontram em recuperagdo e necessitam de acompanhamento
médico e cuidados assistenciais e reabilitagcdo fisico funcional;

Pacientes portador de multiplos agravos necessitando de cuidados meédicos

assistenciais permanentes e terapia de reabilitacéo;

Paciente cronico — Portador de patologia de evolucdo lenta ou portador de

sequela de patologia basica que gerou a internacdo necessitando de

cuidados médicos e assistenciais permanentes e reabilitagéo fisico funcional;

Paciente convalescente ou portador de sequelas, necessitando suporte

meédico, de enfermagem e fisioterapia (fonoterapia?), estaveis

hemodinamicamente, em uso de sonda ou gastrostomia para alimentacao
e/ou traqueostomia e/ou oxigenioterapia e/ou portador de Ulceras de pressao
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necessitando curativos e nao elegiveis para Assisténcia Domiciliar por
complexicidade dos cuidados ou por auséncia de cuidador,ou falta de
condicdes adequadas de habitacdo ou por estar fora de perimetro de
atendimento.

Pacientes portadores de patologia psiquiatrica de longa evolucdo, estavel,
necessitando supervisdo para atividades da vida diaria e sem retaguarda
familiar (ex. esquizofrenia residual).

Pacientes acamado ou com grave restricdo de movimentacédo, portador de
patologia crénica, estavel, necessitando supervisdo para atividades da vida
diaria e sem retaguarda familiar.

Pacientes portadores de patologia cronica, dependente de supervisdo para
atividades da vida diaria em processo de definicdo de curatela para utilizacao
de renda propria para pagamento de instituicdo de longa permanéncia, com
recursos proprios.

Pacientes matriculados no programa de Assisténcia Domiciliar, em periodo
curto e pré-definido para atencao ao cuidador (tratamento médico).

O Hospital de Retaguarda / Permanéncia Prolongada caracteriza-se pelo
atendimento a uma clientela heterogénea, com variadas patologias, necessitando de
assisténcia prestada por uma equipe multiprofissional, com o objetivo de promover a
reabilitacdo do paciente.
As internacdes referenciadas para os Hospitais de Retaguarda / Permanéncia
Prolongada possibilitam:

1) Aumentar a rotatividade dos leitos de 1° linha, diminuindo o
tempo de permanéncia do paciente nos Hospitais Gerais, que se
destinam a internacdo de casos agudos e mais complexos;

2) Diminuir o custo do leito/dia, em funcdo da menor intensidade de
cuidados meédicos, com maior énfase nos cuidados e
orientacdes de enfermagem.

Os Hospitais de Retaguarda / Permanéncia Prolongada, no tocante as Normas
Técnicas e Legislacbes Especificas deverdo obedecer as legislagdes vigentes ou
outras que vierem a substitui-las ou complementa-las.
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[l - CRITERIOS PARA RECLASSIFICAGAO DOS HOSPITAIS DE RETAGUARDA / PERMANENCIA DO HSPE
PROLONGADA CONTRATADOS POR TIPO I, Il QU lll, SEGUNDO CAPACITACAO TECNICA — ADMINISTRATIVA

INSTALADA E OFERTADA

CRITERIOS TIPO

| 11 1l
Area de Recepcéo e Espera X X X
Area de manutencéo e reparos (equipamento/mobiliario e imével) X | X X
Central de Material Esterilizado X X X
Cozinha X X X
Enfermaria com méaximo de 3 leitos e banheiro privativo X | X X
Farméacia/Dispensacdo de Medicamentos X X X
Posto - Servigo de Enfermagem X | X X
Refeitério para pacientes X X X
Sala do Servico Social X | X X
Sala de atendimento da equipe multidisciplinar (psicéloga, terapeuta ocupacional, nutricionista e outros) X | X X
Sala de estar e/ou lazer para os pacientes X X X
Transporte - Ambulancia com equipamento de urgéncia e oxigénio/medicamentos - (Portaria 9/94 - CVS) X
Transporte - Garantia de remogédo ambulancia mediante servigo préprio ou terceirizado X
Servico de Prontuério do Paciente (SPP) X X
Servico de Laboratério de Patologia Clinica X X
Servico de Radiologia X X
Servigo de Reabilitagao X X
Servico de Fisioterapia X X
Servico de Lavanderia Hospitalar (cobertura nas 24 horas nos 7 dias por semana) X X
Servico de Higiene e Limpeza Hospitalar (cobertura nas 24 horas nos 7 dias por semana) X X
Servico de Higiene e Limpeza (cobertura minima de 12 horas/dia nos 7 dias por semana) X
Servico de Nutrigdo e Dietética, com Nutricionista inscrito no CRN, com cobertura nas 6 horas diarias nos 7 dias da X X
semana
Apoio Técnico de Nutricionista inscrito no CRN, com cobertura de 20 horas semanais - no minimo de 4 dias por X
semana
Assisténcia Médica - Médico Diarista, inscrito no CRM para cobertura nas 4 horas diaria nos 5 dias da semana X X
Assisténcia Médica - Médico, inscrito no CRM, no minimo 3 visitas por semana X
Assisténcia Médica - Médico Plantonista, inscrito no CRM, para cobertura nas 24 horas nos 7 dias da semana X
Assisténcia Médica - Médico Plantonista, inscrito no CRM, para cobertura a distancia nas 24 horas nos 7 dias da X | x
semana
Assisténcia de Enfermagem por enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem inscrito no COREnR e cobertura nas 24 X | x X
horas nos 7 dias da semana
Assisténcia Farmacéutica por farmacéutico responsavel, inscrito no CRF, e cobertura de 30 horas semanais no X X X
minimo 5 dias/semana
Assisténcia por Terapeuta Ocupacional, inscrito no CREFITO, para cobertura de 20 horas semanais - no minimo 4 X X X
dias da semana
Assisténcia por Fisioterapeuta, inscrito no CREFITO, com cobertura de 20 horas semanais - no minimo 5 dias da X X
semana
Assisténcia por Psicélogo, inscrito no CRP, com cobertura de 20 horas semanais - no minimo 4 dias da semana X
Apoio e orientagdo por Assistente Social inscrito no CRSS, com cobertura de 20 horas semanais, no minimo 5 dias / X X X
semana
Fornecimento e Administragdo de Medicamentos X X X
Realizar procedimento - Eletrocardiograma (ECG) X X
Realizar procedimentos de Fisioterapia e Reabilitagéo X X
Realizar tratamento com Oxigénio (Oxigenioterapia) X
Realizar tratamento com indica¢é@o de Oxigénio até 24 horas ap6s a internagéo X X
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IV — CARACTERISTICAS DO PACIENTE SOB CUIDADOS PROLONGADOS

Os pacientes sob cuidados prolongados apresentam patologias de longa duracéo,
necessitam de assisténcia continua e de reabilitacédo fisica funcional, depreende-se
gue sua tecnologia se baseia, sobretudo em recursos humanos capacitados, posto
que, os internados precisam especialmente de cuidados médicos, de enfermagem,
apoio psicolégico, reabilitacdo e acompanhamento social.

Em funcgéo de sua problematica social, esta clientela pode se tornar dependente das
instituicdes. E paciente que no domicilio requer assisténcia de um cuidador
temporario ou permanente, o que vem a ser um complicador para a aceitacdo da
alta pelo préprio paciente e pelos familiares ou responsaveis, podendo esta clientela
se tornar dependente das institui¢oes.

V - CRITERIOS TECNICOS PARA AUTORIZACAO DE INTERNACAO

As internacbes de retaguarda / cuidados prolongados deverdo ser previamente
autorizadas e atender a classificacdo do tipo de paciente e cuidados necessarios
especificados a seguir:

Cdodigo 85100030 Pacientes sob Cuidados minimos:

e Pacientes portadores de patologia psiquiatrica de longa evolucdo, estavel,
necessitando supervisdo para atividades da vida diaria e sem retaguarda
familiar (ex. esquizofrenia residual).

e Pacientes acamado ou com grave restricdo de movimentag¢do, portador de
patologia cronica, estavel, necessitando supervisdo para atividades da vida
diaria e sem retaguarda familiar.

e Pacientes portadores de patologia cronica, dependente de supervisdo para
atividades da vida diaria em processo de definicdo de curatela para utilizacédo
de renda prépria para pagamento de instituicdo de longa permanéncia, com
recursos proprios.

e Pacientes matriculados no programa de Assisténcia Domiciliar, em periodo
curto e pré-definido para atencao ao cuidador (tratamento médico).

Cdédigos 85300713; 85300721; 85300730; 85300748; 85300756; 85300764;
85300772; 85500739; 85500747; 85500755; 85500763; 85500771; 85500780 e
85500798 — Pacientes sob cuidados prolongados por enfermidades, etc.:

e Paciente convalescente ou portador de sequelas, necessitando suporte
médico, de enfermagem e fisioterapia (fonoterapia?), estaveis
hemodinamicamente, em uso de sonda ou gastrostomia para alimentacao
e/ou traqueostomia e/ou oxigenioterapia e/ou portador de Ulceras de pressao
necessitando curativos e nao elegiveis para Assisténcia Domiciliar por
complexidade dos cuidados ou por auséncia de cuidador,ou falta de
condicdes adequadas de habitagdo ou por estar fora de perimetro de
atendimento.

Cdédigo 91820014 - Diaria de internacdo de Retaguarda em Hospital Geral
(Inclusdo na Tabela lamspe 2011 do Cdédigo 91820014 (Grupo 91810000 -
internagdes de complexidade diferenciada):
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e Pacientes convalescentes, submetidos a procedimentos clinico/cirargicos que
se encontram em recuperacdo e necessitam de acompanhamento médico e
cuidados assistenciais e reabilitacéo fisico funcional;

e Pacientes portador de multiplos agravos necessitando de cuidados médicos
assistenciais permanentes e terapia de reabilitacéo;

e Paciente cronico — Portador de patologia de evolugédo lenta ou portador de
sequela de patologia basica que gerou a internacdo necessitando de
cuidados médicos e assistenciais permanentes e reabilitagéo fisico funcional;

Na “Diaria de internacdo de Retaguarda em hospital geral estdo inclusos:

1. Servicos Hospitalares: Diarias (enfermarias/semi-intensiva/UTI); taxas de
salas e de enfermagem, materiais, medicamentos exceto antibidticos de
terceira ou quarta geracdes/quimioterapicos que serao fornecidos pelo HSPE;
dietas (inclusive enteral);

2. Servicos profissionais: Honorarios de médicos e paramédicos. Inclusos

Consulta/avaliagédo de paciente internado e interconsulta;

Fisioterapia respiratoria e motora;

Servigcos Auxiliares de Diagnose e Tratamento, exceto aqueles cujos valores

unitarios ultrapassem 50% do valor da diaria;

B w

Os Hospitais de Retaguarda / Permanéncia Prolongada contratados pelo lamspe
serdo classificados de acordo com a complexidade dos servicos ofertados e
classificados como Hospital Tipo I, Tipo Il ou do Tipo lll, mediante processo de
avaliacdo a ser realizado pelo Grupo Técnico de Auditores credenciados para esta
finalidade.

Assim os Hospitais de Retaguarda / Permanéncia Prolongada poderdo internar
pacientes de acordo com os Grupos de Procedimentos classificados pelo grau de
dependéncia e os cuidados necessarios.

Hospital do Tipo | = C6digo 85100030

Hospital do Tipo Il — Cddigos 85300713; 85300721; 85300730; 85300748;
85300756; 85300764; 85300772; 85500739; 85500747, 85500755; 85500763;
85500771; 85500780 e 85500798

Hospital do Tipo Il - Cédigo 91820014

CLASSIFICACAO DE PACIENTES DE ACORDO COM O CODIGO DE
PROCEDIMENTOS (GRUPO) E TIPO DE HOSPITAL

Tipo do Hospital Cdédigo — Grupo de Procedimentos

85300713 - 85300721
85300730 - 85300748
85300756 - 85300764
85100030 85300772 - 85500739 | 91820014
85500747 - 85500755
85500763 - 85500771
85500780 - 85500798

Tipo |

Tipo I v v
v

Tipo Il v

Toda mudanca de procedimento deve ter autorizagcdo prévia do médico auditor
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Os codigos relacionados somente poderdo ser faturados por entidades
contratadas pelo lamspe para retaguarda do HSPE na Regido Metropolitana de
Séo Paulo.

VI - FLUXO DE INTERNACAO EM HOSPITAL DE CRONICOS
1. Solicitacdo de internacao
2. Autorizagao de internagao
3. Internacao

1. SOLICITACAO DE INTERNACAO

A solicitagéo de internagédo pode originar-se no:
a. Ambulatério Médico do Hospital do Servidor Publico Estadual.
b. Pronto-Socorro do Hospital do Servidor Publico Estadual.
c. Enfermaria do Hospital do Servidor Publico Estadual.

E de responsabilidade das clinicas, de que todos os pacientes indicados para
internacédo deverao ter o retorno e seguimento ambulatorial previamente agendado,
antes do encaminhamento ao hospital contratado.
O médico que indica a internacdo deverd encaminhar o paciente ou responsavel
para a GESTAO DE PACIENTES DO HSPE juntamente com:

1) Relatério Médico (com previsdo de dias de internagdo e data de retorno

ambulatorial);

2) Guia de Autorizacao de Internacédo Externa (devidamente preenchida);

3) Relatdrio de Enfermagem;

4) Relatorio Social.

N&o deverdo ser encaminhados para Hospitais contratados pacientes durante o
plantdo noturno, nos feriados e nos finais de semana.

Os pacientes atendidos no Pronto-Socorro durante o plantdo noturno deverao
permanecer em leitos de retaguarda do HSPE para avaliacdo no periodo diurno.

2. AUTORIZACAO DE INTERNACAO

A GESTAO DE PACIENTES devera inserir a solicitacdo no Portal lamspe, devendo
observar as indicacdes para as internacfes encaminhando o paciente para o
hospital contratado pelo IAMSPE que conte com o recurso mais adequado para o
tratamento proposto. A autorizacdo de internacdo € dada pela CENTRAL DE
REGULACAO do DECAM.

O paciente ndo tera direito a escolha de sua preferéncia, pois a internacdo se dara
de acordo com a complexidade do problema e a disponibilidade de vaga.

3. ALTA HOSPITALAR

O hospital contratado € responsavel pela alta do paciente e por ocasido da mesma
devera providenciar o preenchimento da Ficha de Contra-Referéncia para o paciente
apresentar no ato da consulta ambulatorial além das receitas para a continuidade do
tratamento no domicilio.

Apos a alta do paciente, o Hospital de imediato devera providenciar a Relac&o
Nominal dos Pacientes e encaminhar a DECAM — Grupo Técnico de Auditores até
no prazo maximo de 03 (trés) dias Uteis apods a alta.
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Em caso de 6bito, o Hospital contratado deverd encaminhar copia do atestado de
Obito, anexo a fatura do més.

DISPOSIGOES FINAIS )
PRORROGAGAO DA INTERNAGAO

Os pacientes que necessitarem de prorrogacao de tempo de internacao, os hospitais
contratados deverdo solicitar a autorizacédo de prorrogacdo mediante justificativa, até
no maximo, o ultimo dia util de vigéncia da internacgéo, via Portal lamspe, mediante
justificativa emitida pelo diretor clinico e o médico solicitante (Relatério Clinico e de
Prescricdo Médica). A néo solicitacdo de prorrogacao, via Portal lamspe, até a data
determinada e/ou nao autorizada por parte do Auditor implica na ALTA
ADMINISTRATIVA (suspensdo do pagamento das diérias subseqientes).

RECLASSIFICAGAO COMO “PACIENTES SOB CUIDADOS MiNIMOS”

Em situacdo em que o paciente esteja em condicao de alta hospitalar, necessitando
de cuidados minimos de assisténcia a saude, o Hospital contratado devera
comunicar de imediato, ao DECAM — Coordenacdo de Auditoria, que encaminhara a
GESTAO DE PACIENTES que realizard o estudo do caso pelo servico social,
levando-se em consideracdo a avaliacdo social (renda, moradia, convivio social e
escolaridade), estabelecendo um prazo para que a familia ou responsavel pelo
paciente tome as devidas providencias.

TRANSFERENCIA PARA O HOSPITAL DO IAMSPE

O hospital contratado devera transferir o paciente para o Hospital do Servidor
Publico Estadual quando o mesmo apresentar piora do quadro clinico durante a
internacgao.

REGULACAO, AVALIAGAO, ACOMPANHAMENTO, CONTROLE E AUDITORIA
DAS INTERNACOES HOSPITALARES.

A éarea técnica do DECAM é responsavel pelo processo de regulacdo, avaliacéo,
acompanhamento, controle e auditoria das internagdes hospitalares.

Para tanto o DECAM deverd implantar mecanismos de regulacéo,
acompanhamento, avaliacdo, controle e auditoria dos servicos contratados
objetivando a qualificacdo da assisténcia a saude dos beneficidrios do lamspe
internados nestes hospitais.

Os servigcos de saude contratados pelo lamspe serdo submetidos a Auditoria
Operacional de Rotina e/ou Auditoria Especial a ser realizada por uma equipe
multiprofissional com objetivo de aferir de modo continuo a eficacia, adequacéo,
eficiéncia e os resultados dos servicos de saude. Identificar as distor¢des, promover
correcdes e buscar qualificacdo da assisténcia, procurando a obter a melhor relagéo
custo/beneficio/eficacia no atendimento das necessidades do paciente.

A equipe de auditoria deve estar preparada e munida de instrumentos que possibilite
a elaboracdo de um Relatério Operacional e Analitico de Auditoria que permita a
deteccao de distor¢des e/ou irregularidades para adocao de medidas corretivas e/ou
punitivas se necessario.
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Artigo 2° — Alteragdo do valor do Codigo 85100030 - Pacientes sob Cuidados
minimos para R$ 72,68 (setenta e dois reais e sessenta e oito centavos);

Artigo 3° — Alteracbes dos valores dos Cdédigos 85300713; 85300721; 85300730;
85300748; 85300756; 85300764; 85300772; 85500739; 85500747; 85500755;
85500763; 85500771; 85500780 e 85500798 — Pacientes sob cuidados prolongados
por enfermidades, etc. para R$ 123,83 (cento e vinte e trés reais e oitenta e trés
centavos);

Artigo 4° — Inclusédo na Tabela lamspe 2011 do Codigo 91820014 (Grupo 91810000
— internacdes de complexidade diferenciada) - Diéria de internacdo de Retaguarda
em Hospital Geral no valor de R$ 250,00 (duzentos e cincoenta reais);

Artigo 5° — Informacéo de que os cdadigos listados nos artigos 3°, 4° e 5° somente
poderdo ser faturados por entidades contratadas pelo lamspe para retaguarda do
HSPE na Regido Metropolitana de S&o Paulo;

Artigo 6° - Exclusdes dos Cadigos 67300014 e 67500013 da Tabela lamspe 2011 —
“Tratamento em reabilitacdo” por ndo atender mais as necessidades do lamspe;

Artigo 7° — Revogacéo da Portaria lamspe 238 de 22 de novembro de 2001.
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26. Apresentacao das contas meédica (meio fisico) para faturamento

Todas as cobrancas de internacdes deveréo estar totalmente inclusas no sistema de
autorizacdo lamspe (Portal lamspe), do pedido inicial, das suas alteracoes,
prorrogacbes e 0s materiais especiais solicitados, devidamente codificados
conforme tabela lamspe.

As cobrancas de procedimentos especiais que ndo haja similares na Tabela lamspe,
apos autorizacao da Diretoria do Decam, deverdo serem inseridos na observacéo da
guia padréo TISS e no Portal lamspe. Os casos que possivelmente venham a sair da
regra serdo totalmente avaliados pela auditoria médica, sujeitos a glosas se nao
houver subsidios técnicos adequados.

26.1. Cobranca de Internacdes Clinicas
A entidade deverda anexar ao faturamento:

| — Guia (senha) de autorizacéo inicial e prorrogacdes (se houver), emitida
pelo Portal lamspe;

Il — Relatério médico detalhado, assinado e carimbado pelo médico assistente
constando:
1. Datas de internagéo e de alta na entidade e na UTI (se houver);
2. Motivo da internacdo com CID(s);
3. Intercorréncias apresentadas;
4. Outros dados que julgar pertinentes.

26.2. Cobranca de Internacgdes cirargicas
A entidade devera anexar ao faturamento:

| — Guia (senha) de autorizagao inicial e prorrogacdes (se houver), emitida pelo
Portal lamspe;

II — Relatério médico detalhado, assinado e carimbado pelo médico assistente
(cirurgido) constando:

Datas de internacéo e de alta na entidade e na UTI (se houver);

Motivo da internacdo com CID(s);

Descricédo cirdrgica resumida;

Intercorréncias apresentadas;

Outros dados que julgar pertinentes.

abrwnpE

Il — Nos casos de cirurgias com materiais especiais (préteses, implantes, cateteres,
etc...), sempre deve acompanhar,
1. Copia da Nota fiscal
2. Etigueta do produto utilizado, com cdédigo de rastreabilidade e registro
ANVISA.
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26.3. Cobranca de SADT:

Nos casos de SADT, passa a ser encaminhados da seguinte forma:

Do envio:

| — Guia no padrédo TISS assinada pelo paciente ou representante do mesmo,
sempre constando da guia, assinatura do paciente e do profissional solicitante, com
carimbo do CRM.

Il — Nos casos com autorizagdo prévia, deverd acompanhar a guia com a
senha lamspe, assinatura do paciente e do profissional solicitante com carimbo do
CRM.

Il — Nos casos de fisioterapia, apresentar comprovacdo do procedimento
fisioterapico realizado com assinatura do paciente (a cada sessdo) e carimbo do
profissional que realizou.

IV — Nao hé necessidade de enviar os laudos comprobatérios dos exames
realizados e sim manter em arquivo na entidade por 90 (noventa dias) para que, se
houver necessidade ou divergéncias a auditoria lamspe tenha acesso junto a
entidade

26.4. Cobranca de consultas médicas
A entidade devera enviar para o faturamento:
| — Guia no padréo TISS assinada pelo paciente ou representante do mesmo,

sempre constando da guia, assinatura do paciente e do profissional, com carimbo do
CRM.

68



