RESOLUGCAO SES/MG N° 8.955, DE 17 DE AGOSTO DE 2023.

Define as regras de financiamento do
Programa de Ampliacdo & Doacdo e
Transplante de Orgdos e Tecidos do
Sistema Unico de Satide em Minas Gerais
instituido pela Deliberacdo CIB/SUS-MG
n° 4.330, de 17 de agosto de 2023.

O SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE, no uso de suas atribuicdes legais que
Ihe confere o art. 93, 8 1°, da Constituicdo Estadual, e os incisos | e 11, do artigo 43, da Lei Estadual n°
24.313, de 28 de abril de 2023 e, considerando:

- a Deliberacdo CIB-SUS/MG n° 4.330, de 17 de agosto de 2023, que aprova a politica
continuada de Ampliacdo a Doag#o e Transplante de Org&os e Tecidos do Sistema Unico de Satide em

Minas Gerais.

RESOLVE:

Art. 1° - Define as regras de financiamento da politica continuada de Ampliagdo a
Doagéo e Transplante de Orgéos e Tecidos do Sistema Unico de Satide em Minas Gerais, instituido
pela Deliberagdo CIB/SUS-MG n° 4.330, de 17 de agosto de 2023, nos termos desta Resolugao.

Art. 2° - Foram considerados como pardmetros para definicdo dos beneficiarios
elegiveis, os critérios estabelecidos no art. 5° da Deliberacdo CIB-SUS/MG n° 4.330, de 17 de agosto
de 2023.

§ 1° — O detalhamento das condicOes gerais e especificas para adesdo e
manutencao/renovacdo dos beneficiarios no Programa é apresentado no Anexo | desta Resolucao.

§ 2° — Para manutencdo/renovacdo dos beneficiarios no Programa sera realizada

avaliagdo com base em critérios de qualidade a serem especificados em Nota Técnica a ser publicada.
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Art. 3° - Foram considerados como pardmetros para definicdo dos valores a serem
repassados por Eixo, os critérios definidos nos artigos 4°, 5° e 6° da Deliberacdo CIB/SUS-MG n° 4.330,
de 17 de agosto de 2023.

Art. 4° - O recurso financeiro perfaz o valor anual de R$ 9.790.000,00 (nove milhdes,
setecentos e noventa mil reais)

§ 1° — O recurso financeiro, de que trata o caput deste artigo, sera repassado através do
Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais de Salde e entidades sob gestdo estadual e devera ser
utilizado pelos beneficiarios para atendimento dos objetivos elencados no artigo 2° da Deliberacdo
CIB/SUS-MG n° 4.330, de 17 de agosto de 2023.

8§ 2° - O recurso financeiro, de que trata o caput deste artigo, cuja natureza é de custeio
poderd, & luz do Art. 17 § 1° do Decreto n°® 48.600/2023, ser utilizado para aquisi¢do de equipamentos
necessarios para alcancar o objetivo da politica.

8§ 3° - No exercicio de 2023 sera repassado apenas o equivalente & primeira parcela do
Eixo I, no montante total de R$2.320.000,00 (dois milhdes, trezentos e vinte mil reais), que correra por
conta das dotacbes orcamentarias n° 4291.10.302.158.4463.0001 334141 10.1 e
4291.10.302.158.4463.0001 334541 10.1.

Aurt. 5° - Para fazer jus aos valores dispostos nesta Resolucdo, os beneficiarios deverdo
assinar Termo de Adesdo/Contrato Assistencial, nos termos do Decreto Estadual n® 48.600/2023, no

prazo de até 7 dias Uteis, apos disponibilizacdo pela SES-MG.

Art. 6° - Os valores serdo repassados em 3 parcelas quadrimestrais, conforme
cronograma e demais informag6es or¢camentarias dispostos no Anexo 111 desta Resolucdo, diretamente

do Fundo Estadual de Salude para os Fundos Municipais de Salde e entidades sob gestdo estadual.

Art. 7° - Os indicadores e as regras de monitoramento estdo estabelecidos no Anexo Il

desta Resolugéo.

Art. 8° - As regras de financiamento e os respectivos valores dispostos nesta Resolugao
terdo a vigéncia de 60 (sessenta) meses, devendo as diretrizes sobre competéncias futuras serem

divulgadas em nova Resolucéo especifica, conforme Lei Orcamentaria Anual vigente.
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Art. 9° - Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

Belo Horizonte, 17 de agosto de 2023.

FABIO BACCHERETTI VITOR
SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE



ANEXO | DA RESOLUGCAO SES/MG N° 8.955, DE 17 DE AGOSTO DE 2023.

DETALHAMENTO DAS CONDICOES GERAIS E ESPECIFICAS POR EIXO PARA
ADESAO E CONTINUIDADE DO BENEFICIARIO NO PROGRAMA

l. CONDICOES GERAIS

ADESAO

1. A adesdo aos eixos somente podera ser solicitada por estabelecimentos de salde que prestem
servico ao Sistema Unico de Satde, publicos ou filantropicos.

2. Os processos de adesdo aos eixos iniciam-se com a solicitacao do estabelecimento a Secretaria
Municipal de Salude onde esta situado e envio da documentacao abaixo preenchida, assinada e
carimbada & Central Estadual de Transplantes atravées do endereco eletr6nico:

mgtx.programasdeincentivo@fhemig.mg.gov.br

a. Termo de Adesdo, assinado pelo responsavel pelo estabelecimento, explicitando o
programa ao qual deseja realizar adesao, conforme modelo disponivel em Nota Técnica
que sera elaborada pela Central Estadual de Transplantes de Minas Gerais.

b. Regimento interno da CIHDOTT e Ato Constitutivo da mesma, com assinatura do
Diretor Técnico da instituicdo e do coordenador da Comissao;

c. Oficio de nomeacdo do coordenador da CIHDOTT, assinado pelo Diretor Técnico da

instituicéo.

3. Apos validacdo da documentagdo pelo respectivo Gestor do SUS, este devera expedir
Oficio explicitando interesse em aderir aos termos desta Resolugdo bem como se
responsabilizando a realizar o repasse do recurso aos prestadores sob sua gestao, nos termos

desta Resolugéo.

RENOVACAO
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1. A solicitagdo para renovacao da autorizagéo referentes aos eixos do programa devera ser
feita, anualmente, pelo estabelecimento, por meio do envio da seguinte documentacéao a
Central Estadual de Transplantes:

a. Oficio de nomeacéo, atualizado, do coordenador da CIHDOTT, assinado pelo

Diretor Técnico da instituicao.

A auséncia de algum dos documentos solicitados e/ou a existéncia de documentos com prazo de
validade expirado - os documentos terdo validade de 3 (trés) meses a contar da data da sua elaboracao,
impossibilitardo a continuidade dos processos de adesdo ou renovagédo do estabelecimento ao eixo em
questdo.

Caberd ao Gestor do SUS o envio de toda a documentagdo a Central Estadual de Transplantes de Minas
Gerais, para o0 seguinte endereco eletronico: mgtx.programasdeincentivo@fhemig.mg.gov.br .

Uma vez recebido o processo de solicitacdo de adesdo ou renovacao, a Central Estadual de Transplantes
de Minas Gerais fara a anélise e emitira parecer favoravel ou desfavoravel a inclusdo ou renovagao do
estabelecimento no programa.

A Central Estadual de Transplantes de Minas Gerais encaminhard os pareceres favoraveis para a
Secretaria Estadual de Saude, responsavel pela realizacdo do repasse financeiro.

A renovacéo devera ser solicitada entre 60 e 30 dias antes do vencimento da autorizacdo vigente.

N&o havera renovacdo automatica das autorizagdes e a auséncia da solicitacdo pelos estabelecimentos
implicara em exclusdo do mesmo, do programa, no ano seguinte.

Caso o estabelecimento ndo tenha feito jus ao recebimento de nenhum valor no ano de apuragdo, em
decorréncia do ndo cumprimento das metas estipuladas para o(s) eixo(s) que aderiu, em ao menos 1
(um) guadrimestre, 0 mesmo ficara impedido de participar da adesdo ao programa no ano subsequente.
Caso o estabelecimento ndo faca jus a renovacgdo pelos motivos supracitados, 0 mesmo podera pleitear

novo credenciamento no segundo ano subsequente.

CONDICOES ESPECIFICAS PARA O EIXO I: Qualificaco das acgdes realizadas pelas
CIHDOTT para aumento da captacdo de érgaos e tecidos.

Além do disposto nas Condigdes Gerais, 0s estabelecimentos que pretendem aderir ao Eixo | deverdo

observar as seguintes condicdes especificas:
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1. Os estabelecimentos deverdo possuir CIHDOTTSs Tipo Il ou Il constituidas e aprovadas pela

Central Estadual de Transplantes de MG e que estejam regulares com suas obrigagdes.

2. Além dos documentos elencados nas condicOes gerais, para adesdo a esse eixo deverdo ser

enviados:

a. Declaracéo, assinada pelo coordenador da CIHDOTT e pelo Diretor Técnico da instituicéo,

manifestando interesse e concordancia com os termos desta Resolugéo para liberagdo do
recurso atrelado ao eixo em questao;

Declaracgdo, assinada pelo coordenador da CIHDOTT e pelo Diretor Técnico da instituicdo
informando nome, nimero do conselho, categoria profissional e carga horaria destinada a
CIHDOTT, de todos os integrantes da Comiss&o;

Oficio, assinado pelo Diretor Técnico da instituicdo hospitalar e pelo coordenador da
CIHDOTT, se comprometendo a enviar, mensalmente, relatérios de cumprimento de
indicadores estabelecidos para a CIHDOTT para a OPO responsavel pela sua area de
abrangéncia;

Oficio, assinado pelo Diretor Técnico do hospital se comprometendo a realizar a alocacdo

dos recursos advindos deste eixo para melhorias da CIHDOTT e/ou custeio da mesma.

RENOVACAO

1. Além dos documentos elencados nas condicdes gerais, para renovagdo deste Eixo deverdo ser

enviados:

a. Declaracdo, assinada pelo coordenador da CIHDOTT e pelo Diretor Técnico da instituicao

informando nome, numero do conselho, categoria profissional e carga horaria destinada a

CIHDOTT, de todos os integrantes da Comiss&o;

b. Oficio, assinado pelo Diretor Técnico da instituicdo hospitalar e pelo coordenador da

CIHDOTT, se comprometendo a enviar, mensalmente, relatério de cumprimento de

indicadores estabelecidos para a CIHDOTT, nos moldes dos Formularios I, Il e IV do Anexo

I11 desta Resolucao;
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c. Oficio, assinado pelo Diretor Técnico do hospital se comprometendo a realizar a alocacdo dos
recursos advindos deste eixo para melhorias da CIHDOTT e/ou custeio da mesma;
d. Oficio, emitido pela OPO responsavel pela sua area de abrangéncia, informando o recebimento

dos relatérios mensais.

1. CONDICOES ESPECIFICAS PARA O EIXO IlI: Implantacdo e manutencio de
novos servigos de transplantes pediatricos (cardiaco e hepatico) e pulméo

Além do disposto nas Condices Gerais, 0s estabelecimentos que pretendem aderir ao Eixo 1l

deverao observar as seguintes condi¢des especificas:

ADESAO

1. Os estabelecimentos devem ser previamente autorizados pela Coordenacéo-Geral do Sistema
Nacional de Transplantes a realizar uma ou mais das seguintes modalidades de transplante:

hepatico pediatrico, cardiaco pediatrico e/ou pulmonar.

2. Além dos documentos elencados nas condigdes gerais, devem ser enviados:

a. Declaragdo, manifestando interesse e concordancia com os termos desta Resolucéo assinado
pelo(s) coordenador(es) da(s) equipe(s) de transplantes requerente(s) e pelo Diretor Técnico da
instituicéo.

b. Oficio de nomeacdo do(s) coordenador(es) das equipes de transplante da instituicdo,
responsaveis pelas modalidades especificas;

c. Portarias de publicacdo da autorizacdo para a realizacdo transplantes pela instituicdo, nas
modalidades em que a instituigdo estiver pleiteando a adeséo.

d. Oficio, assinado pelos coordenadores das equipes de transplante, bem como pelo Diretor
Técnico da instituicdo, se responsabilizando a encaminhar para a CET, quadrimestralmente, os
dados referentes aos transplantes realizados.

e. Oficio, assinado pelo Diretor Técnico do hospital se comprometendo a realizar a alocacéo dos
recursos advindos deste eixo para melhorias dos servigos de transplante pediatrico (cardiaco e

hepético) e de pulméo e/ou custeio dos mesmos;
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RENOVACAO
1. Além dos documentos elencados nas condicBes gerais, para renovacao deste Exo deverdo ser

enviados:

a.

Oficio, atualizado, de nomeacg&o do coordenador de cada equipe de transplante da instituicdo
assinado pelo Diretor Técnico da Instituicdo;

Portarias de publicacdo da autorizacdo para a realizagdo transplantes pela instituicdo, nas
modalidades em que a instituicdo estiver pleiteando a adesao;

Oficio, assinado pelos coordenadores das equipes de transplante, bem como pelo Diretor
Técnico da instituicao, se responsabilizando a encaminhar para a CET, quadrimestralmente, os

dados referentes aos transplantes realizados.

CONDICOES ESPECIFICAS PARA O EIXO IlI: Ampliacdo da realizacdo de

Transplantes de coracéo, figado, rim, pancreas, pancreas-rim e tecidos oculares

Além do disposto nas Condig¢des Gerais, 0s estabelecimentos que pretendem aderir ao Eixo I11 deverao

observar as seguintes condicdes especificas:

ADESAO

1.

2.

Os estabelecimentos deverdo ser previamente autorizados pela Coordenagdo-Geral do Sistema
Nacional de Transplantes para realizar, no minimo, 1 (uma) modalidade de transplante de 6rgédo

solido ou tecidos oculares.
Além dos documentos elencados nas condic¢des gerais, devem ser enviados:
Declaracéo, manifestando interesse e concordancia com os termos desta Resolugdo assinado

pelo(s) coordenador(es) da(s) equipe(s) de transplantes requerente(s) e pelo Diretor Técnico da

instituicéo;
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b. Oficio de nomeacdo do(s) coordenador(es) das equipes de transplante da instituicdo,
responsaveis pelas modalidades especificas;

c. Declaracdo da Diretoria Técnica da instituicdo hospitalar informando a concordancia e o
comprometimento da instituicdo no cumprimento das metas acordadas, conforme apresentados
no Anexo Il desta Resolucéo;

d. Relatorio de produgdo de transplantes realizados pela instituicdo no ultimo ano com dados, por
6rgdo, e também por equipe, assinado pelo Diretor Técnico da instituicdo;

e. Portarias de publicacdo da autorizagdo para a realizacdo das modalidades de transplantes pela
instituicdo;

f. Oficio, assinado pelo Diretor Técnico do hospital se comprometendo a realizar a alocacdo dos
recursos advindos deste eixo para melhorias e ampliagédo da realizagcdo de transplantes de

coragdo, figado, rim, pancreas, pancreas-rim, e tecidos oculares e/ou custeio dos mesmos;

RENOVACAO

1. Além dos documentos elencados nas condi¢des gerais, para renovagdo deste Eixo

deverao ser enviados:

a. Oficio, atualizado, de nomeacdo do coordenador de cada equipe de transplante da instituicdo
assinado pelo Diretor Técnico da Instituicéo;

b. Relatdrio de producdo de transplantes realizados pela instituicdo no altimo ano com dados,
por 6rgdo, e também por equipe, assinado pelo Diretor Técnico da instituicdo, seguindo o
modelo constante no Anexo Il desta Resolucao;

c. Declaracédo de disponibilidade da equipe para realiza¢do dos transplantes.



Eixo I:

ANEXO Il DA RESOLUCAO SES/MG N° 8.955, DE 17 DE AGOSTO DE 2023.

Critérios para definicdo dos repasses a serem realizados para beneficiarios por Eixo

tecidos.

deverdo cumprir as metas estabelecidas no quadro abaixo:

Qualificacdo das a¢des realizadas pelas CIHDOTT para aumento da captacdo de 6rgaos e

Para fazer jus ao recurso financeiro deste Eixo, as 58 CIHDOTT tipos Il e 11l existentes no SUS/MG,

METAS

Minimo de 4% de Obitos
hospitalares convertidos em
doacdo de tecidos no
guadrimestre ou
Minimo de 5 doaces de
multiplos 6rgéos no

quadrimestre.

Minimo de 8% de dbitos
hospitalares convertidos em
doacéo de tecidos no
guadrimestre ou
Minimo de 10 doagdes de
multiplos 6rgéos no

quadrimestre.

VALOR TOTAL

VALOR DO REPASSE
VALOR DE REPASSE
ANUAL PARA CADA
QUADRIMESTRAL
CIHDOTT
R$ 20.000,00 R$ 60.000,00
R$ 40.000,00 R$ 120.000,00
R$ 6.960.000,00

uma meta de cada faixa de repasse.

Os valores previstos ndo sdo cumulativos, devendo prevalecer o maior valor caso o beneficiario cumpra




Fichas dos indicadores a serem monitorados:

INDICADOR

% DE OBITOS HOSPITALARES CONVERTIDOS EM
DOACAO DE TECIDOS

DETALHAMENTO DO

O hospital participante do programa devera atingir o minimo

INDICADOR de 4% ou 8% de doacdo de tecidos, do total de 6bitos
hospitalares na institui¢do, no quadrimestre de apurag&o, por
meio de abordagens familiares.
POLARIDADE Maior melhor

PERIODICIDADE

Quadrimestral

METODOLOGIA DE
CALCULO

Férmula de célculo:
N° de doacdes efetivas de tecidos no quadrimestre / N° total

de ébitos hospitalares no quadrimestre x 100

UNIDADE DE MEDIDA

Percentual

FONTE DE DADOS E
COMPROVACAO

e Formulérios | (Relatério Mensal de Obitos
Hospitalares) e Il (Relatério Mensal de Morte
Encefalica), enviados pelos estabelecimentos

credenciados as suas respectivas OPOs de referéncia,
quadrimestralmente;
e Formulério 11l (Relatério de Produgdo Mensal da
CIHDOTT), enviados pelas OPOs, paraa CET MG,
quadrimestralmente;
e Oficio, emitido pela CET MG, quadrimestralmente, e
enviado para a SES MG.
e Envio dos formularios preenchidos até o 5° dia util
apos o término do quadrimestre, para as OPOs
responsaveis pela area de abrangéncia do

estabelecimento.

INDICADOR

N° DE DOACOES DE MULTIPLOS ORGAOS POR
HOSPITAL

11
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DETALHAMENTO DO O hospital participante do programa devera atingir o minimo

INDICADOR de 5 ou 10 doagdes de multiplos 6rgdos consentidas por
familiares, no quadrimestre de apuracao, por meio de
abordagens familiares ap06s diagndsticos de morte encefélica.
POLARIDADE

Maior melhor

PERIODICIDADE
METODOLOGIA DE
CALCULO

Quadrimestral

Formula de célculo:
N° total de doacBes de multiplos 6rgdos consentidas por

familiares, no quadrimestre.

UNIDADE DE MEDIDA NUmero absoluto

FONTE DE DADOS E o

Formulario Il (Relatério Mensal de Morte Encefalica)
COMPROVACAO

enviado pelos estabelecimentos credenciados as suas
respectivas OPOs de referéncia, quadrimestralmente;
Formulario 1V (Relatério de Producdo Quadrimestral
da CIHDOTT), enviado pelas OPOs, paraa CET
MG, quadrimestralmente;
e Oficio emitido pela CET MG, quadrimestralmente, e
enviado para a SES MG.
e Envio dos formularios preenchidos até o 5° dia util
apos o término do quadrimestre, para as OPOs

responsaveis pela area de abrangéncia do

estabelecimento.

Os formularios a serem utilizados para monitoramento dos indicadores deste Eixo estardo disponiveis
em Nota Técnica que sera elaborada pela Central Estadual de Transplantes de Minas Gerais.

Cronograma:

Quadrimestre de Referéncia

Condicéo do repasse do
Pagamento

para Avaliacdo do Indicador Recurso Financeiro

12
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Repasse Integral considerando a
1° parcela - Outubro/23 A titulo de antecipacao melhor faixa de desempenho
R$40.000,00 (quarenta mil reais)

Repasse baseado no desempenho
Outubro/2023, Novembro/2023, o
2% parcela — Margo/24 ) alcancado no indicador
Dezembro/2023, Janeiro/2024

Fevereiro/2024, Mar¢o/2024, Repasse baseado no desempenho

32 parcela - Junho/2024 ) ) o
Abril/2024, Maio/2024 alcancado no indicador

Eixo I1: Implantagcdo e manutencdo de novos servigos de transplantes pediatricos (cardiaco e hepatico)

e pulméo

Para fazer jus ao recurso financeiro deste Eixo, o beneficiario devera apresentar produgédo no banco de
dados do SNT para fins de apuragdo do numero de transplantes, por 6rgédo, realizado por cada
estabelecimento, bem como o Formulério V desta disponivel em Nota Técnica que sera elaborada pela

Central Estadual de Transplantes de Minas Gerais.

Cada modalidade de transplante prevista neste Eixo, tera o valor unitario de R$20.000,00 (vinte mil
reais) e 0s quantitativos de transplantes esperados por modalidade € apresentado no quadro abaixo.
Caso seja realizado mais transplantes de uma modalidade do que meta esperada, sera realizada a

remunerac¢do do mesmo, desde que haja saldo disponivel no Eixo.

Numero de
VALOR
MODALIDADE transplantes
TOTAL/ANO
esperados/ano
Coracéo
o 5 R$ 100.000,00
Pediatrico
Figado Pediatrico 22 R$ 440.000,00
Pulméo 9 R$ 180.000,00
Valor total R$ 720.000,00
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Para realizacdo do transplante pulméo devera ser solicitada habilitagdo ao Ministério da Saude no
cédigo -24.10.

Indicador a ser monitorado:
Indicador: Producéo de transplantes pediatricos (coracéo e figado) e de pulméao realizada no periodo de

analise

Descrigcdo: Mede a producéo de transplantes pediatricos (coragdo e figado) e de pulmé&o realizada por

beneficiario, no quadrimestre avaliado.

Método de calculo: Somatério do numero de transplantes, por ¢rgdo, realizado por cada

estabelecimento constante no banco de dados do Sistema Nacional de Transplantes

Fonte: Sistema Nacional de Transplantes — SNT

Unidade de Medida: niimero absoluto

Periodicidade: Quadrimestral.

Periodos de monitoramento e apuracdo dos resultados: quadrimestralmente.

Meta do indicador: conforme quadro abaixo

MODALIDADE META
Coracao .
Pediatrico
Figado
-g, _ 22
Pediatrico
Pulmao 9

14
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Pagamento

Quadrimestre de Referéncia

para Avaliacdo do Indicador

Condicéo do repasse do

Recurso Financeiro

1° parcela — Margo/24

Novembro/2023,
Dezembro/2023, Janeiro/2024 e

Repasse baseado no desempenho

alcancado no indicador

Fevereiro/2024.

) Repasse baseado no desempenho
Margo/2024, Abril/2024,

2% parcela — Julho/24 )
Maio/2024, Junho/2024

alcancado no indicador

Julho/2024, Agosto/2024,
Setembro/2024, Outubro/2024.

Repasse baseado no desempenho

32 parcela - Novembro/24 o
alcancado no indicador

Eixo I11: Ampliacéo da realizacdo de Transplantes de coragdo, figado, rim, pancreas, pancreas-rim e

tecidos oculares

Para fazer jus ao recurso financeiro deste Eixo, o beneficiario devera apresentar produgdo no banco de
dados do SNT para fins de apuracdo do ndmero de transplantes, por orgdo, realizado por cada
estabelecimento, bem como o Formulario V e VI desta Resolugédo disponivel em Nota Técnica que sera

elaborada pela Central Estadual de Transplantes de Minas Gerais.

O valor total a ser repassado em cada parcela corresponde ao valor unitario da faixa de desempenho
alcancado multiplicado pelo nimero de transplantes de coragéo, figado, rim, pancreas, pancreas-rim e
tecidos oculares no periodo apurado. O limite financeiro deste Eixo ¢ R$2.110.000,00 (dois milhdes,

cento e dez mil reais).

N. de transplantes | Valor unitario por transplante
realizados

De3a6 R$ 1.000,00

7al0 R$ 1.250,00
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11a14 R$ 1.500,00
15a18 R$ 1.750,00
Acima de 18 R$ 2.000,00

Indicador a ser monitorado:
Indicador: Producéo de transplantes de coragdo, figado, rim, pancreas, pancreas-rim e tecidos oculares

realizada no periodo de analise

Descrigdo: Mede a producdo de transplantes de coracdo, figado, rim, pancreas, pancreas-rim e tecidos

oculares realizada por beneficiario, no quadrimestre avaliado.

Método de calculo: Somatério do nimero de transplantes, por 6rgdo, realizado por cada

estabelecimento constante no banco de dados do Sistema Nacional de Transplantes

Fonte: Sistema Nacional de Transplantes — SNT

Unidade de Medida: niimero absoluto

Periodicidade: Quadrimestral.

Periodos de monitoramento e apuracdo dos resultados: quadrimestralmente.

Polaridade: Quanto maior melhor.

Meta do Indicador: >=3

Cronograma:

Quadrimestre de Referéncia Condicao do repasse do
Pagamento L ) ] )
para Avaliacédo do Indicador Recurso Financeiro
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1° parcela — Margo/24

Novembro/2023,
Dezembro/2023, Janeiro/2024 e
Fevereiro/2024.

Repasse baseado no desempenho

alcancado no indicador

2% parcela — Julho/24

Margo/2024, Abril/2024,
Maio/2024, Junho/2024

Repasse baseado no desempenho

alcancado no indicador

3% parcela - Novembro/24

Julho/2024, Agosto/2024,
Setembro/2024, Outubro/2024.

Repasse baseado no desempenho

alcancado no indicador
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