Salvador, Bahia - Terca -feira

DIARIO# OFICIAL ol SRS

PORTARIA N° 951 DE 01 DE JUNHO DE 2009

O SECRETARIO DA ADMINISTRACAO DO ESTADO DA BAHIA, no uso de suas atribuigdes, tendo
em vista o disposto na Lei n® 9.528, de 22.06.2005, no Decreto n®. 9.376, de 23.03.05 e na Portaria
n2. 566 de 30.08.2006 RESOLVE:

Art. 12 - Autorizar a abertura do Credenciamento n° 010/09, para prestacao de servigos de salude em
ambiente hospitalar, destinados aos beneficiarios do Sistema de Assisténcia a Saude dos Servidores
Publicos Estaduais — PLANSERYV, fixando o ambito geografico, a composicao do valor referencial, o
prazo de vigéncia e os limites orgamentarios respectivos.

Art. 2° - O credenciamento a que se refere o art.1? vigera de 01 de junho de 2009 até 31 de
dezembro de 2009, observadas as normas pertinentes e as condi¢gées a serem fixadas em edital.

Paréagrafo unico - Findo o periodo de vigéncia, o PLANSERYV, atendido o interesse publico, adotara
os atos necessarios a renovagao do credenciamento, considerando as prescri¢gdes legais, mediante
aviso publicado no Diario Oficial do Estado, em jornal de grande circulagédo local e, sempre que
possivel, por meio eletrénico.

Art. 32 — O credenciamento, de que trata o caput do artigo anterior, abrangera todos os municipios do
Estado da Bahia.

Art. 4° — Os servigos, objeto do credenciamento, serdo remunerados de acordo com os valores
fixados no Anexo |.

Art. 52 — Para efeito desta Portaria estima-se a realizacdo de 53.530 (cinqiienta e trés mil e
guinhentos e trinta) atendimentos/més, o que perfaz a dotagdo orcamentaria de R$ 197.071.628,20
(cento e noventa e sete milhdes, setenta e um mil, seiscentos e vinte e oito reais e vinte centavos).

Art. 62 - Os critérios técnicos e especificos para prestacdo dos servicos de salde em ambiente
hospitalar sao os dispostos na Instrucao SAEB n®. 005 de 29 de maio de 2009.

Art. 7° - Revogam-se as disposi¢coes em contrario.

MANOEL VITORIO DA SILVA FILHO
Secretario da Administracao

ANEXO | )
TABELA DA UNIDADE DE INTERNAGAO
1. DIARIAS )

1.1. REGIME DE INTERNAGAO

DESCRICAO F E D c B A

Enfermaria Adulto 110,00 140,00 145,00 150,00 155,00 160,00
Enfermaria Pediatrica 132,00 168,00 174,00 180,00 186,00 192,00
Enfermaria Obstétrica 132,00 168,00 174,00 180,00 186,00 192,00
Apartamento Adulto 165,00 210,00 218,00 225,00 233,00 240,00
Apartamento Pediatrico 198,00 252,00 261,60 270,00 279,60 288,00




Apartamento Obstétrico 198,00 252,00 261,60 270,00 279,60 288,00

Day Enfermaria 55,00 70,00 73,00 75,00 78,00 80,00

Day Apartamento 80,00 105,00 110,00 114,00 117,00 120,00

Alojamento Conjunto 44,00 56,00 58,00 61,00 62,00 64,00

UTI Adulto 0,00 540,00 640,00 740,00 840,00 940,00

uco 0,00 486,00 576,00 666,00 756,00 846,00

UTI - Neonatal 0,00 594,00 704,00 814,00 924,00 1.034,
00

UTI - Pediatrica 0,00 594,00 704,00 814,00 924,00 1.034,
00

Semi - Intensiva 0,00 378,00 448,00 518,00 588,00 658,00

UTI - Neonatal 0,00 297,00 352,00 407,00 462,00 517,00

Simplificada

Diéria De Emergéncia 77,00 98,00 101,50 105,00 108,50 112,00

Bésica

Didria De Emergéncia 0,00 264,60 313,60 362,60 411,60 460,60

Intensiva

1.2. REGIME DE EMERGENCIA

DESCRICAO F E D c B A

Consulta de emergéncia 39,00 39,00 39,00 39,00 39,00 39,00

Emergéncia Geral Nivel 1 - 60,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

Baixa Complexidade

Emergéncia Geral Nivel 2 - 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Média Complexidade

Emergéncia Geral Nivel 3 - 160,00 190,00 220,00

Alta Complexidade

Emergéncia Especializada 100,0 100,00 125,00 125,00 150,00 150,00

— Pediatria 0

Emergéncia Especializada 100,0 100,00 125,00 125,00 150,00 150,00

— Obstetricia 0




Emergéncia Especializada 160,00 180,00 200,00
— Cardiologia

Emergéncia Especializada 70,00 80,00 90,00 100,00 110,00 120,00
- Ortopedia

Emergéncia Especializada 70,00 70,00 80,00 80,00 90,00 90,00
- Oftalmologia

Emergéncia Especializada 60,00 60,00 70,00 70,00 80,00 80,00
- Otorrinolaringologia

Emergéncia Especializada 160,00 180,00 200,00
— Neurologia

Emergéncia Especializada 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00
— Gastro-Enterologia
2. TAXAS _
2.1. REGIME DE INTERNAGAO
2.1.1. TAXA DE SALA DE CIRURGIA

DESCRIGAO F E D c B A
Taxa de Sala Porte 00 31,50 57,75 57,75 73,50 90,00 90,00
Taxa de Sala Porte 01 44,10 80,85 80,85 102,90 126,00 126,00
Taxa de Sala Porte 02 61,74 113,19 113,19 144,06 176,40 176,40
Taxa de Sala Porte 03 86,44 158,47 158,47 201,68 246,96 246,96
Taxa de Sala Porte 04 121,01 221,85 221,85 282,36 345,74 345,74
Taxa de Sala Porte 05 169,42 310,59 310,59 395,30 484,04 484,04
Taxa de Sala Porte 06 0,00 434,83 434,83 553,42 677,66 677,66
Taxa de Sala Porte 07 0,00 608,76 608,76 774,78 948,72 948,72
Taxa de Sala 1,58 2,89 2,89 3,68 4,50 4,50
Complementar Porte 00

Taxa de Sala 2,21 4,04 4,04 5,15 6,30 6,30
Complementar Porte 01

Taxa de Sala 3,09 5,66 5,66 7,20 8,82 8,82
Complementar Porte 02

Taxa de Sala 4,32 7,92 7,92 10,08 12,35 12,35

Complementar Porte 03




Taxa de Sala 6,05 11,09 11,09 14,12 17,29 17,29
Complementar Porte 04

Taxa de Sala 8,47 15,53 15,53 19,77 24,20 24,20
Complementar Porte 05

Taxa de Sala 0,00 21,74 21,74 27,67 33,88 33,88
Complementar Porte 06

Taxa de Sala 0,00 30,44 30,44 38,74 47,44 47,44
Complementar Porte 07
2.1.2. OUTRAS TAXAS DE SALA

DESCRICAO F E D c B A
Isolamento (por dia e leito) 16,00 20,00 24,00 28,00 32,00 36,00
Sala de Preparo de 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00
Quimioterapia P/Sessao

Sala Colangiografia com Rx 60,00 60,00 60,00 70,00 80,00 100,00
Sala de Procedimentos 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00
Endoscdpicos

Sala de Hemodin&mica e ND 250,00 280,00 300,00 320,00 350,00
Angiografia P/Proc.

Sala de Gesso 10,00 10,00 15,00 15,00 20,00 20,00
Sala de Pequenos 20,00 30,00 45,00 60,00 80,00 100,00
Procedimentos

Intervencionistas

Sala de Didlise (Hemo / ND 35,00 40,00 50,00 60,00 70,00
CAPD)

Sala de outros 20,00 28,00 36,00 44,00 52,00 60,00
Procedimentos Especiais

Taxa de Sala de 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00
Radioterapia
2.1.3. TAXAS DE GASES

DESCRIGAO F E D C B A
Gas Carbonico por uso 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00




Nitrogénio por uso 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00
Protéxido De Azoto/P/Hora 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00
2.1.4. TAXAS DE SERVIGOS

DESCRICAO F E D c B A
Refeicdo do acompanhante 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00
(por refeicéo)

Assisténcia Fisioterapica — 30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 50,00
12 hs.

(apenas uma por dia)

Assisténcia Fisioterapica — ND 70,00 80,00 90,00 100,00 100,00
24 hs

(Apenas para UTI/SEMI)

Curativo Grande Ou 15,00 15,00 15,00 20,00 25,00 30,00
Especial

Retirada de Aparelho ou 5,00 5,00 5,00 5,00 10,00 10,00
tala gessada

Preparo enteral por unidade ND 10,00 10,00 10,00 15,00 15,00
manipulada

(Exceto os ja previstos)

Preparo parenteral por ND 15,00 20,00 20,00 25,00 25,00
unidade manipulada

(Exceto os ja previstos)
2.1.5. TAXAS DE EQUIPAMENTOS

DESCRICAO F E D c B A
Aparelho de Cardioplegia ND 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
P/Uso

Aparelho de Phmetria 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
Arco Em C P/Uso ND 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00
Baldo Intra-Adrtico/Dia ND ND 60,00 60,00 60,00 60,00
Bomba de Circulagdo ND ND 30,00 30,00 30,00 30,00
Extra-Corpdrea P/Uso

Cardioversor/Desfibrilador 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00

P/Uso




Citoscopio 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00

Colchéo Especial 6,00 6,00 10,00 10,00 15,00 15,00

Reutilizavel P/Dia

(Agua, Ar Ou Térmico)

Cpap ou Epap p/sesséo 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

(Com 02 e Arincluso)

Craniétomo P/Uso ND ND 50,00 50,00 50,00 50,00

Criocautério p/Uso 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00

Dermatomo 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00

Estribo P/Tragao 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00

Esquelética

Fibro-Broncoscdpio/Uso 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00

Gama-Probe 200,0 200,00 200,00 200,00 200,00 200,00
0

Halo Craniano ND 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00

Incubadora / Bergo 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00 10,00

Aquecido (Calor / Irrad) P/

Dia(fora de unidade

pediatrica)

Intensificador de Imagem 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00

Marcapasso Externo ND 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00

Temporario P/Dia

Microscopio Cirdrgico ND 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00

P/Uso

Monitor intracraniano P/Dia ND 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

Monitor Fetal /Dia (fora de 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

unidade pediatrica)

Naso-Rino-Laringo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00

Fibroscopio

Papilétomo 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00

Radioscdpio P/Uso 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00

Respirador Qualquer tipo 0,00 24,00 26,00 28,00 30,00 32,00

Com Oxigénio por hora




Ressectoscdpio com Alga 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00

Ressectora P/Uso

Serra Elétrica ou Nitrogénio 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

ou Trépano P/Uso

Uso De Faixa De Smarch 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

Ureteroscdpio / 130,0 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00

Ureterorenoscdpio / 0

Nefroscopio

Video-Artroscopio 130,0 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00
0

Video-Colosnocépico 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00

Video-Endoscépio 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

Video-Toraxcopio ND 220,00 220,00 220,00 220,00 220,00

Video-Histeroscdpio 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00

Video-Laparoscopio 200,0 200,00 200,00 200,00 200,00 200,00
0

Video-Urolégico 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00

Vitredfago 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00

Yag Laser 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00

2.2. REGIME DE AMBULATORIO

2.2.1. TAXAS DE SALA

DESCRICAO F E D c B A

Sala de Preparo de 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00

Quimioterapia P/Sesséo

Sala Colangiografia C/Rx 60,00 60,00 60,00 70,00 80,00 100,00

Sala de Procedimentos 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00

Endoscdpicos

Sala de Gesso 10,00 10,00 15,00 15,00 20,00 20,00

Sala de Didlise (Hemo / ND 35,00 40,00 50,00 60,00 70,00

CAPD)

Taxa de Sala de 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00




Radioterapia

Taxa De Sala De 20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00
Procedimentos

Ambulatoriais
2.2.2. TAXAS DE SERVIGOS

DESCRICAO F E D c B A
Curativo Grande Ou 15,00 15,00 15,00 20,00 25,00 30,00
Especial

Curativo Médio ou Pequeno 8,00 10,00 10,00 12,00 16,00 20,00
Retirada de Aparelho ou 5,00 5,00 5,00 5,00 10,00 10,00
tala gessada
2.2.3. TAXAS DE EQUIPAMENTOS

DESCRICAO F E D c B A
Aparelho de Phmetria 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00 30,00
Citoscopio 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00
Criocautério p/Uso 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00
Dermatomo 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00
Fibro-Broncoscdpio/Uso 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00
Intensificador de Imagem 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00
Naso-Rino-Laringo 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00 15,00
Fibroscopio

Papilétomo 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00 25,00
Radioscdpio P/Uso 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00 35,00
Ressectoscdpio com Alga 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00 55,00
Ressectora P/Uso

Serra Elétrica ou Nitrogénio 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00
ou Trépano P/Uso

Uso De Faixa De Smarch 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00




Ureteroscopio / 130,0 130,00 130,00 130,00 130,00 130,00
Ureterorenoscdpio / 0

Nefroscopio

Video-Colosnocépico 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00 40,00
Video-Endoscépio 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00
Video-Urolégico 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00 65,00
Vitredfago 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00
Yag Laser 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00

3.HONORARIOS MEDICOS

3.1. O valor do CH padrao para honorarios médicos - exceto Servicos de Apoio a Diagnostico e
Tratamento — SADT- serd igual para todas as classes hospitalares: R$ 0,22 reais .

3.2. O valor do CH para os Servigos de Apoio a Diagnéstico e Tratamento — SADT dependera da
classificagdo hospitalar do estabelecimento conforme quadro abaixo:

CLASSE CH (RS)
A 0,22
B 0,22
c 0,20
D 0,20
E 0,18
F 0,18

3.3. Os procedimentos na Tabela Planserv considerados como SADT sdo aqueles cujos cédigos
iniciam com: 19, 20, 21, 22, 23.01, 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32, 33, 34 e 36.

4. MATERIAIS E MEDICAMENTOS

4.1. Tabela Planserv — disponivel no endereco eletrénico do érgao: www.planserv.ba.gov.br

5. PACOTES

5.1. Tabela Planserv — disponivel no endereco eletronico do 6rgéo: www.planserv.ba.gov.br




