Santa Iyd i a AVISO PARA RECEBIMENTO DE PROPOSTA

FUNDAGAO

PROCESSO n° 214/2025

PREAMBULO

A Fundagao Hospital Santa Lydia, pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ sob o
n.°.13.370.183/0001-89, situada na Rua Tamandaré, n.°.434, na cidade de Ribeirdo Preto, Estado
de Sao Paulo, Campos Eliseos, torna publico, para conhecimento dos interessados que recebera
até o dia e hora abaixo indicados, a proposta de precos Contratagdo de empresa especializada para
atendimento médico e assessoria técnica na execucdo de servigcos de infectologia, controle de
infeccao hospitalar, uso racional de antimicrobianos e implanta¢ao de politicas
institucionais de seguranca do paciente, abrangendo todas as unidades assistenciais e
administrativas da Fundacdo Hospital Santa Lydia regido, em especial, pela Lei Federal n.°
14.133/2021 e pelo Regulamento Préprio de Contratagdo (RPC-FHSL).

Prazo para Recebimento das Propostas:

Até as 17h00 do dia 30 de outubro de 2025.

OBJETO: Contratacdo de empresa especializada para atendimento médico e
assessoria técnica na execucdo de servigos de infectologia, controle de infeccao
hospitalar, uso racional de antimicrobianos e implantacio de politicas
institucionais de seguranca do paciente, abrangendo todas as unidades
assistenciais e administrativas da Fundagdo Hospital Santa Lydia.

1. ESCOPO DA PRESTACAO DO SERVICO

1.1. Execucdo dos servigos nas dependéncias do Hospital Santa Lydia, do Hospital Municipal
Francisco de Assis, das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e demais unidades assistenciais
e administrativas sob gestdo da Fundacdo Hospital Santa Lydia.

1.2 Os servigos contemplam: coordenagdo da Comissdo de Controle de Infec¢des Hospitalares
dos referidos hospitais, criagdo e implementacao de estratégias para controle de infeccao em todas
unidades da FHSL, responder pareceres e discutir com equipe médica sobre uso de
antimicrobianos, gerenciar o uso de antimicrobianos, elaborar protocolos clinicos e assistenciais
voltados para o controle de infeccdo hospitalar, elaborar relatorios conforme solicitacdo, ser
responsavel por preencher as notificagcdes de doengas compulsorias e auditar e apresentar para a
Diretora Técnica os processos assistenciais envolvidos com controle de infec¢do hospitalar
periodicamente.

1.3 Elaborar, implantar e monitorar politicas institucionais de Prevencdo e Controle de Infecg¢do
Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS) e de Seguranga do Paciente, abrangendo todas as
unidades assistenciais e administrativas sob gestdo da Fundacdo Hospital Santa Lydia.
Essas politicas deverdo contemplar diretrizes para uso racional de antimicrobianos, vigilancia
epidemiologica, biosseguranga, limpeza e desinfec¢do, imunizagdo ocupacional, gestdo de
residuos e praticas seguras em procedimentos assistenciais.

1.4 Atuar de forma integrada com o Nucleo de Seguranga do Paciente, Nucleo de Educagdo
Permanente em Saude, Comissdo de Padronizagdo de Medicamentos ¢ Geréncia de Qualidade da
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Fundagdo, contribuindo para a implementacdo de praticas seguras e melhoria continua da
assisténcia.

1.5 Assisténcia médica prestada conforme a demanda das unidades sob gestdo da Fundagdo
Hospital Santa Lydia, observadas as necessidades operacionais e as atividades descritas neste
Termo de Referéncia.

1.6 Realizagdo de avaliagdes clinicas para casos que suscitem discussdo sobre controle tanto
clinico quanto de controle do uso de antimicrobianos, quando necessario.

1.7 Realizar treinamentos, objetivando capacitar profissionais no que diz respeito as medidas de
prevengdo e controle de infeccao.

1.8 Coordenagao das atividades no controle de infec¢do e uso de antimicrobianos da Fundagao
Hospital Santa Lydia.

1.9 Participacdo em reunides clinicas de equipe interdisciplinar quando necessario bem como em
cursos de aprimoramento de equipes da Fundagdo e da Rede de Saude quando necessario;

2. LOCAL E PRAZO DE EXECUCAO DOS SERVICOS

2.1. O Servico objeto deste processo sera prestado nas Unidades da Fundagdo Hospital Santa
Lydia de Ribeirao Preto.

2.2. O prazo de inicio do servico sera de forma imediata, no prazo de 12 (doze) meses, podendo
ser prorrogavel por até 120 (cento e vinte) meses mediante termo aditivo.

2.3. Nao sera permitida a subcontratagdo.
3. ESTIMATIVA DE ATENDIMENTO

3.1 A estimativa de atendimento estd baseada na necessidade do servigo em questdo requerido
pelas Unidades da FHSL

4. DOS REQUISITOS PARA O EXERCICIO DA FUNCAO

4.1. A empresa contratada podera ser constituida por um profissional ou por equipe técnica

qualificada, devendo obrigatoriamente contar com profissionais médicos com titulo de

Especialista em Infectologia, reconhecido:
a) pela Comiss@o Nacional de Residéncia Médica (CNRM) do Ministério da Saude;ou
b) pela Sociedade Brasileira de Infectologia (SBI).

4.2. Pelo menos um integrante da equipe devera possuir certificagdo e experiéncia comprovada
em Gestdo e Gerenciamento de Processos de Saude, especialmente nas areas de qualidade,
seguranga do paciente e controle de infecgdo.

43. E exigida atua¢io comprovada minima de 12 (doze) meses em servigo de Controle de
Infec¢do Hospitalar (CCIH), mediante apresentagdo de atestado ou declaragdo emitida por
instituicdo hospitalar ou servigo de saude.

Todos os componentes da equipe deverdo apresentar os seguintes documentos:
a) Relacdo dos Profissionais que compdem a equipe técnica da empresa proponente:
b) Copia autenticada do diploma ou certificado de conclusdo do curso de medicina;
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b) Copias dos Titulos de Qualificagdo da especialidade, e demais qualificacdes exigidas neste
termo, emitidos por entidades oficiais e/ou reconhecidos pela Comissao Nacional de Residéncia
Médica;

c¢) Copia autenticada da carteira profissional emitida pelo Conselho Regional de Medicina— CRM
competente;

d) Coépia da Carteira de Identidade e do CPF;

e) Prova de registro da empresa junto ao Conselho Regional de Medicina de Sdo Paulo (Lei
6.839/1980, art. 1.°). Podera ser aceito o Protocolo de solicitagdo de registro da empresa junto ao
CREMESP.

5. OBRIGACOES DA CONTRATADA

5.1. Cumprir, na totalidade, os procedimentos contratados referentes a especialidade.
5.2. Emitir relatorios circunstanciados, mensalmente, das atividades realizadas.

5.3. Confeccionar relatérios médicos quando solicitados.

5.4. Participar de reunides para as quais for convocada, salvo ausé€ncia por justificativa.

5.5. Garantir a continuidade da prestacdo, de forma a assegurar que na eventual auséncia, falta ou
férias haja a reposicao dos profissionais.

5.6. Garantir a qualidade e uniformidade dos servigos, em conformidade com a Legislacdo
Sanitaria vigente e as técnicas usualmente aplicaveis, incluindo o respeito pleno a Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 7, de 24 de fevereiro de 2010.

5.7. Planejar, organizar, supervisionar ¢ controlar suas atribuigdes do ponto de vista técnico,
operacional e administrativo.

5.8. Responsabilizar-se pelos encargos fiscais, sociais, comerciais e trabalhistas que lhe
couberem, em razdo do presente e decorrente de sua atividade em relagdo aos profissionais
contratados ou que por qualquer forma venha a lhe prestar servigos, cujos 6nus e obrigacdes, em
nenhuma hipdtese, serdo transferidos para a Contratante.

5.9. Promover assisténcia médica, ajuste ¢ tomada de condutas seguindo os procedimentos e
fluxos estabelecidos pelo Hospital.

5.10. Prover assisténcia (atendimento ¢ acompanhamento) dos colaboradores da FHSL e seus
prestadores médicos e cirurgides dentistas, nos acidentes ocupacionais com material biologico,
conforme protocolo da institui¢ao.

5.11. Participar ativamente das visitas multidisciplinares a beira de leito de todas as unidades e
postos do Hospital, semanalmente, orientando o controle e uso de antimicrobianos e protocolos
que envolvem e interessam ao servi¢o de Controle de Infeccdo Hospitalar.

5.12. Assegurar, a Diretoria Técnica, suporte técnico, cientifico e operacional através de servigo
de apoio administrativo e infraestrutura.

5.13  Elaborar, implantar e avaliar o programa de controle de infec¢@o hospitalar.

5.14  Implantar sistema de vigilancia epidemioldgica das infecgdes hospitalares através da
construcdo de indicadores e perfis epidemioldgicos.
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5.15  Adequar, programar e supervisionar as normas € rotinas técnico-operacionais visando a
prevencdo e controle das infec¢des hospitalares.

5.16 Racionalizar o uso de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-hospitalares obtendo
o melhor resultado pelo custo/beneficio.

5.17  Avaliar, registrar mensalmente as informagoes providas pelos sistemas de vigilancia
epidemiologica municipal e estadual.

5.18  Investigacao epidemiologica de casos e surtos ¢ implantar medidas de controle, quando
necessario.

5.19  Participar como membro titular da Comissao de Padronizagdo de Medicamentos e Nucleo
de Seguranga do Paciente.

5.20 Realizar exposi¢cdo mensal de resultados e indicadores das atuagdes globais da CCIH.
6. FORMA E PRESTACAO DE SERVICOS

6.1. Devera ser nomeado 01 (um) profissional que devera ser o Responsavel pela execugdo dos
servigos contratados dos demais profissionais.

6.2. ACONTRATADA devera fornecer previamente, com trinta (trinta) dias de antecedéncia, uma
ESCALA MENSAL DA EQUIPE MEDICA, que devera conter o nimero de telefone de contato
do médico, bem como os dados do responsavel pela escala.

6.3. No periodo de plantdo estabelecido devera contemplar realizagdo da fun¢do como descrito
neste edital.

6.4. A assisténcia médica devera seguir os procedimentos e fluxos estabelecidos pela FHSL.

7. FISCALIZACAO E CONTROLE DA EXECUCAO DOS SERVICOS

7.1. A Diretoria Técnica do Hospital serd responsavel pelo acompanhamento e execucao do
contrato e fiscalizara os servigos prestados pela CONTRATADA.

7.2. O exercicio de fiscalizagdo constante, ndo exime a CONTRATADA da responsabilidade que
assumiu, no tocante a boa qualidade dos servigos prestados.

7.3. Nao obstante a empresa CONTRATADA ser tnica e exclusiva responsavel pela execugdo dos
servigos objeto dessa contratacdo ¢ reservado o direito de, sem que de qualquer forma restrinja a
plenitude dessa responsabilidade, exercer a mais ampla e completa fiscalizacdo dos servigos,
diretamente ou por preposto designado, podendo para isso:

7.3.1. Executar mensalmente a medigdo dos servicos efetivamente prestados, verificando in loco
os atendimentos, assim como os registros dos prontuarios dos pacientes. No caso de
inconformidades, rejeitar a producdo apresentada total ou parcialmente desde que por motivos
imputaveis 8 CONTRATADA, sem prejuizo das demais sanc¢des disciplinadas em contrato.

7.3.2. A fiscalizagdo dos servigos pela CONTRATANTE nao exclui nem diminui a completa
responsabilidade da CONTRATADA por qualquer inobservancia ou omissdo as clausulas do
contrato.

7.3.4. Aprovar as faturas de prestag@o de servigos somente dos servigos efetivamente executados.
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7.3.5. Proceder a verificacdo do(s) relatério(s) com a relagdo dos servicos executados,
descontando-se do valor devido o equivalente ao ndo cumprimento dos servigos contratados, na
hipotese dos motivos serem imputados 8 CONTRATADA, sem prejuizo das demais sangdes
previstas neste contrato.

8. PRAZO DE VIGENCIA

8.1 O prazo de vigéncia da contratacdo sera de 12 (doze) meses, contados da assinatura do
contrato, podendo ser prorrogado por periodos sucessivos até o limite maximo de 120 (cento e
vinte) meses, conforme previsto no art. 57, inciso I, da Lei Federal n°® 14.133/2021, mediante
termo aditivo devidamente justificado e autorizado pela Contratante.

9. REMUNERACAO
9.1. O valor do contrato sera de forma fixa e irreajustdvel durante a execu¢do do contrato.
10. FORMA DE PAGAMENTO

10.1. O pagamento sera realizado mensalmente, todo dia 10 (dez) de cada més, subsequente ao
da prestacdo do servigo, apds a conferéncia das referidas horas trabalhadas mediante emissdo da
respectiva nota fiscal de servigos.

10.2 O eventual atraso na entrega da nota fiscal acarretard correspondente e proporcional atraso
no pagamento, sem qualquer penalizagdo ou atualizagdo monetaria.

10.3 Caso se constate alguma irregularidade na nota fiscal emitida pela CONTRATADA, esta sera
devolvida para correcdo, sendo restabelecido o prazo de 5 (cinco) dias uUteis para o pagamento, a
contar do recebimento pela CONTRATANTE do documento corrigido.

10.4 Estao incluidos na remuneracdo dos servigos contratados todos os insumos ¢ os tributos,
inclusive contribuigdes fiscais e parafiscais, previdenciarios e encargos trabalhistas, além de
quaisquer outras despesas necessarias a execucao do contrato.
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