CR 006/SS/2020
CREDENCIAMENTO PARA PRESTAGAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS EM FONOAUDIOLOGIA
ANEXO IB - TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

O presente termo de referéncia tem como objeto o credenciamento de EMPRESA PARA PRESTACAO DE
SERVICOS ESPECIALIZADOS EM FONOAUDIOLOGIA para atender o paciente da rede publica de saude
SUS, conforme discriminagdo constante abaixo.

2. JUSTIFICATIVA

Considerando a demanda atual para reabilitacdo especializada em Fonoaudiologia e que a oferta de servigos
préprios é insuficiente, faz-se necessaria a realizagdo do credenciamento de prestadores deste servigo, para
atender a demanda de 1.000 atendimentos mensais, conforme previstos.

3. CARACTERIZACAO DO OBJETO

CODIGO QUANT QUANT
TIPO DE PROCEDIMENTO DESCRITIVO UNIDADE | \“oNsal ANUAL

CONSULTA DE CONSULTA CLINICA DE
PROFISSIONAIS DE NIVEL PROFISSIONAIS DE SAUDE
03.01.01.004-8 | SUPERIOR NA ATENCAO (EXCETO MEDICO) DE NIVEL CONSULTA 400 4800
ESPECIALIZADA (EXCETO SUPERIOR NA ATENCAO
MEDICO) ESPECIALIZADA

ATIVIDADE PROFISSIONAL
TERAPEUTICA INDIVIDUAL, COM
DURACAO MEDIA DE 60

(SESSENTA) MINUTOS,
03.01.04.004-4 TERAPIA INDIVIDUAL REALIZADA POR PROFISSIONAL
COM FORMACAO PARA
UTILIZAR ESTA MODALIDADE DE
ATENDIMENTO.

SESSAO 1600 19200

4. DESCRICAO DOS SERVICOS

Constituem atribuicdes do Fonoaudibélogo: Zelar pelo cumprimento das disposi¢des legais e regulamentares
em vigor; Assegurar condi¢Bes dignas de trabalho e os meios indispensaveis a pratica fonoaudioldgica,
visando ao melhor desempenho em beneficio da populagéo, sendo responsavel por faltas éticas decorrentes
de deficiéncias materiais, instrumentais e técnicas da instituicdo; Ser responsavel pela promocao da saude,
prevencao, avaliagdo e diagnostico, orientacdo, terapia (habilitacdo e reabilitagdo) e aperfeicoamento dos
aspectos fonoaudiolégicos da funcdo auditiva periférica e central, da funcéo vestibular, da linguagem oral e
escrita, da voz, da fluéncia, da articulacdo da fala e dos sistemas miofuncional, orofacial, cervical e de
degluticao.



5. DOS DOCUMENTOS PARA O CREDENCIAMENTO
5.1. Para abertura do processo de credenciamento, a empresa devera apresentar a seguinte documentagao:

a) Relagdo nominal dos profissionais que comp6em a equipe técnica do prestador, informando nome,
CPF, carga horaria semanal disponibilizada ao SUS, cargo, funcdo (especialidade) e nimero de

inscricdo no respectivo Conselho Profissional (apéndice A);

b) RG, CPF, Certificados de conclusdao do curso (e poOs-graduacdes) e Registro profissional dos

fonoaudidlogos devidamente reconhecidos pela respectiva entidade de classe;
c) Certiddo de registro e regularidade do Conselho Regional de Fonoaudiologia.

6. DO CREDENCIAMENTO

6.1. ApGs andlise e emissao de parecer favoravel referente & documentacdo pela Comissdo Permanente de
Credenciamento e Licitacdo, no prazo méaximo de quinze (15) dias Uteis, a Coordenacdo do Programa de
Reabilitagdo e/ou Comissao designada para tal, marcara o dia e hora da vistoria da empresa, a fim de

avaliar, in loco, os indicadores/critérios avaliativos para certificag&o do credenciamento (apéndice B).

6.2. As instalagfes, aparelhamento e pessoal técnico devem estar disponiveis e contratados, se o caso,
quando da realizacdo de vistoria pela Coordenacdo do Programa de Reabilitagcéo e/ou Comissdo designada

para tal.

6.3. Durante a vistoria ser necessario 0 acompanhamento por um funcionario da empresa, designado pela

Direcdo ou por alguém da prépria Diretoria.

6.4. Quando da andlise da documentacdo ou da vistoria, a Comissdo Permanente de Credenciamento e
Licitacao verificar alguma desconformidade com os requisitos do termo de referéncia, procedera a notificacao
do interessado para que, no prazo de cinco (5) dias Uteis, proceda ao saneamento dos itens apontados pela

Comisséao.

6.5. Apos a analise da documentacao e realizagao da vistoria, a Comissdo Permanente de Credenciamento e
Licitacdo emitird parecer que sera submetido ao (&) Secretario (a) de Saude.
7. DA FORMA DE PRESTACAO DOS SERVICOS

7.1. Os servicos de Fonoaudiologia deverdo ser prestados por profissionais contratados pela credenciada, a
fim de atender os usudrios do SUS, residentes do municipio de S&o José dos Campos, encaminhados pela
Secretaria de Saude, através de sistema proprio, o Sistema de Atendimento Municipal de Salde (SAMS),

sendo necessario realizar:

| - Consulta inicial para avaliacdo da demanda exigida pelo quadro clinico do usuério, visando estabelecer um

plano terapéutico fonoaudiolégico e;

Il —Atendimento em sessdes, que deverdo compreender as acdes previstas no plano terapéutico individual.



7.2. Apos realizagdo da consulta inicial, o prestador credenciado deverd emitir relatério digitalizado e
encaminhar por e-mail a Unidade de Reabilitagéo do territério do usuario, para que aconteca em até dez (10)
dias Uteis, a aprovacdo do plano assistencial e assim o inicio aos atendimentos e acompanhamento conjunto
do caso. Este relatério devera conter: identificacdo do usuario atendido; nome,assinatura, nimero do registro
profissional (CRFa) do profissional executante; diagnostico fonoaudiolégico, objetivos e intervencdes
(Apéndice C).

7.3. Apos a aprovacado do plano assistencial, o usuario podera realizar até 10 sessdes de terapia individual
durante o periodo maximo de 3 meses, conforme os objetivos e intervengbes descritos. Assim, a evolugao
terapéutica devera ser preenchida, apontando alta ou a necessidade de continuidade de mais 10 sessdes e 0
relatério encaminhado novamente por e-mail & Unidade de Reabilitacdo do territério do usuario para
aprovacdo. A solicitacdo de continuidade poderd se repetir por até, no méaximo, 3 vezes. Havendo a
necessidade de um tempo maior de terapia, um novo relatério de justificativa devera ser providenciado e o
usudrio podera ser convocado para avaliagdo presencial nas Unidades de Reabilitacdo antes da aprovacao

da continuidade.

7.4. Na 12 sessédo de terapia individual fonoaudioldgica, o prestador devera coletar a assinatura do termo de

responsabilidade do usuério ou responséavel.

7.5. O prestador credenciado se compromete a fornecer informagcdes sobre o tratamento as equipes das
Unidades de Reabilitacdo, sempre que solicitado, assim como podera buscar informagfes com as equipes

quando julgar necessario.

7.6. Nos casos discordantes, o prestador credenciado podera enviar por e-mail oficial da Coordenagédo do
Programa de Reabilitacéo (Secretaria de Salde), a solicitacdo de revisdo das indicagbes dos atendimentos,

a fim de reavaliar a necessidade.

7.7. O prestador devera fazer uso do SAMS — Sistema de Atendimento Municipl de Salde ou qualquer outro

sistema que vier a substitui-lo, para registro de atendimentos.

7.8. Os servigos deverdo ser realizados utilizando-se de estrutura, recursos materiais e profissionais préprios
do prestador, levando em consideracdo o nivel de complexidade de cada atendimento, durante toda a
vigéncia do credenciamento, ndo sendo permitida a inexecucdo do objeto do credenciamento por falta de

quaisquer destes itens.

7.9. O prestador credenciado deverd executar, conforme a melhor técnica, os atendimentos, obedecendo

rigorosamente as normas técnicas e regulamentacdes respectivas.

7.10. O prestador credenciado devera responsabilizar-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos a que

vier causar aos usuarios.

7.11. A execucdo dos atendimentos deverd ser realizada por meio de profissionais capacitados
responsabilizando-se por quaisquer danos causados pelos mesmos aos usuarios, decorrentes de omissao,

negligéncia, impericia ou imprudéncia.



7.12. A prestadora devera disponibilizar profissionais fonoaudiolégos para atendimento em dias Uteis, em

horario comercial, de segunda a sexta feira.

7.13. Todos os profissionais deverdao, na execucdo dos servicos, proporcionar tratamento condigno aos
usuarios do SUS, com os ditames do respectivo Conselho de Classe, e voltados ao respeito da dignidade

humana e o direito de todo o cidaddo ao acesso a salde publica.

7.14. Quanto a finalizacdo dos atendimentos, esta ocorrera nas seguintes condi¢des: Obito do usuario; Alta
terapéutica com validagdo da equipe das Unidades de Reabilitacdo; Desisténcia do tratamento pelo usuario
elou responsaveis, desde que registrado formalmente; Abandono do tratamento pelo usuario quando

registrar 3 faltas consecutivas ou alternadas. Todas essas condi¢cdes deverdo ser registradas no SAMS.

7.15. Todos os profissionais deverdo, na execucdo dos servicos a serem prestados, respeitar a decisdo do
USUArio ao consentir ou recusar prestacéo de servicos de saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida
ou obrigacdo legal, devendo sempre que diante deste tipo de situacdo, fazer a documentagédo necesséria

para resguardar eventuais responsabilidades.

7.16. Nao poderd haver interrupcdo dos atendimentos prestados, exceto nas situacfes mencionadas nos
subitens 7.14 e 7.15 deste termo. Entretanto, caso o prestador de servico manifeste, formalmente, o
interesse na interrupcdo do credenciamento & Comissédo Especial de Credenciamento e & Coordenagéo do
Programa de Reabilitacdo (Secretaria de Saude), havera apenas a interrup¢do de novos agendamentos e o
credenciado devera concluir todos os atendimentos em andamento.

7.17. O prestador credenciado devera permitir o acompanhamento e a fiscalizacdo dos servigos prestados,

pela Coordenacgédo do Programa de Reabilitagdo e/ou Comisséo designada para tal,sempre que necessario

7.18. Todos os credenciados devem manter as informacdes e dados da Secretaria de Saude em caréater de
absoluta confidencialidade e sigilo, ficando expressamente proibida a sua divulgacdo para terceiros, por

qualquer meio.

7.19. E vedado qualquer tipo de cobrancga direta ao paciente.

8. DA REGULACAO DO CREDENCIAMENTO E DOS SERVICOS PRESTADOS PELA
CREDENCIADA

O credenciamento e a prestacdo dos servicos deverdo ser regulados conforme as condi¢cdes a seguir

estabelecidas, além daquelas previstas no termo de referéncia:

8.1. Os prestadores credenciados deverdo estar disponiveis para a prestacao do servico a partir da emissao
do Certificado de Credenciamento. E, no prazo maximo de 10 dias corridos, todo credenciado devera

disponibilizar uma pessoa de referéncia da empresa para realizar o treinamento do SAMS.



8.2. A credenciada devera atender aos usuarios agendados pela Central de Agendamento do municipio via
SAMS, provenientes da rede de salde de S&o José dos Campos, em dias e horario previamente acordados
com a Coordenacdo do Programa de Reabilitacdo, com garantia de atendimento integral em todos os
procedimentos credenciados e de acordo com os tetos fisico e financeiro, programado para cada grupo de

procedimentos.

8.3. Todo atendimento realizado devera, obrigatoriamente, ser confirmado no SAMS pelo prestador,

uma vez que a efetivacdo do pagamento esta atrealada a esse apontamento.

8.4. Cada agendamento gerard uma modalidade de prestagdo de servicos na &rea da saude denominada
Servico Auxiliar de Diagnostico e Tratamento (SADT), onde devera constar a assinatura do usuario e/ou
responsavel, em cada sesséo (consulta ou atendimento) realizada, sendo proibida a coleta das assinaturas

de todas as sessfes em uma Unica vez.

8.5. As credenciadas terdo até 90 (noventa) dias corridos da data de agendamento inicial para concluir as
sessdes autorizadas em um pedido de SADT; e ao finalizar os atendimentos a prestadora de servigos, apos
informatizacao do faturamento mensal, devera entregar todas as SADT’s no Departamento de Regulagéo e

Controle da Secretaria de Saude até o décimo (10°) dia util de cada més.

8.6. Todo prestador credenciado devera seguir os critérios, fluxos e protocolos estabelecidos pela Secretaria
de Saude e, se houver qualquer mudanga, a empresa serd comunicada por escrito com antecedéncia minima
de trinta (30) dias.

8.7. Durante a vigéncia do credenciamento, a credenciada devera:

a) atualizar o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) sempre que necessario e comunicar,

de imediato, a Coordenacgédo do Programa de Reabilitagéo;

8.8. A execucdo da prestacdo de servicos sera avaliada por meio de procedimentos de supervisdo indireta ou
in loco, onde sera observado o cumprimento das clausulas e condi¢cdes estabelecidas neste termo, além de

indicadores de efetividade e satisfacdo dos usuarios (apéndice E).

8.9. A Secretaria de Salde esta sujeita as Portarias e Normatiza¢des da Secretaria de Estado da Saude e do

Ministério da Saude, as quais também esta sujeito o credenciado.

8.10. O presente termo podera ser reaberto a qualquer tempo, mediante a necessidade da demanda de

atendimento ao paciente SUS.



APENDICE A - Dados dos profissionais

(Inserir, preferencialmente, logo marca da instituicao)

NOME DO PROFISSIONAL

CPF

CARGA

HORARIA

SEMANAL
(SUS)

CARGO

FUNCAO

CRFa




APENDICE B - Indicadores/critérios avaliativos para a certificagdo do credenciamento
RECURSOS HUMANOS

Recursos Humanos a serem avaliados louR Resultado
(SouN)
Fonoaudiologa (s) (capacidade potencial (horas/més)) I
Recepcionista/Profissionais de limpeza R
RESULTADO FINAL (APROVADO ="A" OU REPROVADO = “R") -
INSTALACAO FiSICA (conforme a RDC 50/02 e NBR 9050)
. Resultado
Iltens a serem avaliados louR (S ou N)

Sala de recepcao/espera com numero de assentos suficientes. I

lluminagéo e ventilagao satisfatérias a demanda. I

Banheiro para usuérios. I

Banheiro para funcionarios. I

Consultério para avaliagdo e/ou atendimento individual contendo
lavatorio para higiene das maos com dispositivo para sabao liquido e I
porta toalhas de papel.

RESULTADO FINAL (APROVADO ="A" OU REPROVADO = “R") -

Legenda: I: imprescindivel; R: recomendavel; S: sim (=apresenta); N: ndo (ndo apresenta); A: aprovado; R: reprovado.
Indicadores/critérios avaliativos para vistoria e andlise da planilha de avaliagao

Os avaliadores responsaveis pela vistoria devem visitar toda a clinica/unidade, verificando os
indicadores/critérios avaliativos quantos aos recursos humanos e instalagéo fisica. A avaliacdo devera ser
acompanhada por um funcionario da empresa, designado pela dire¢cdo ou por alguém da propria diretoria.

Indagar e constatar todas as questdes formuladas para cada clinica/unidade e assinalar S (sim, se
apresenta) e N (ndo, se ndo apresenta) em cada item da planilha de vistoria.

No item referente a capacidade potencial de fonoaudidlogo (horas/més), sera calcudada conforme a
gunatidade de horas ofertadas mensalmente pelos profissionais fonoaudidlogos disponibilizados para 2 (dois)
atendimentos aos usuarios do SUS/hora. Para caracterizar a capacidade potencial imprescindivel para
aprovacao, o resultado final devera ser de no minimo 240 sessfes mensais, ou seja, um quantitativo minimo
de 120 horas/més.

A clinica/unidade devera apresentar todos os demais itens imprescindiveis para o credenciamento o
gue culminara no atendimento dos requisitos minimos para obtencéo do Certificado de Credenciamento.

Concluido o preenchimento da planilha concernente aos indicadores/critérios avaliativos para a
certificacdo do credenciamento, os avaliadores indicardo no resultado final, a aprovagéo ou reprovacao para
certifcacdo do credenciamento.

A planilha de avaliagao devera ser assinada e datada.

Portanto, se varios prestadores apresentarem 0s requisitos minimos necessarios para a prestagéo do
servico a que se propdem, todos serdo classificados. Ademais, os procedimentos credenciados serdo
distribuidos de acordo com a capacidade potencial fisica e de recursos humanos que eles dispuserem.



APENDICE C - Modelo de Relatério Terapéutico Individual

(Inserir, preferencialmente,
logo marca da institui¢ao)

RELATORIO TERAPEUTICO INDIVIDUAL

IDENTIFICACAO DO USUARIO

Nome:

DN:__ /__/

Responsavel:

Endereco:

CRA: Prontuario:

CNS:

Telefones:

PLANO TERAPEUTICO

Diagndstico Fonoaudioldgico:

Objetivos e intervengoes terapéuticas:

Evolugdo terapéutica:

Justificativa da continuidade:

Sao José dos Campos, de

Fonoaudi6logo Responsavel:

de 20 .

Registro Profissional:

Assinatura e Carimbo




APENDICE D - Termo de Responsabilidade

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, , inscrito no CPF sob o
n° . . - , representando/assistindo ,
inscrito no CPF sob o n° . . - , declaro estar ciente das regras/condi¢cdes de

atendimento e prestacdo de servicos da clinica credenciada, vinculada a Secretaria de Saude do
Municipio de S&o José dos Campos.

- Tenho ciéncia de que a assiduidade é de extrema importancia para a efetividade do tratamento;

- Serei desligado do tratamento se apresentar 03 (trés) faltas consecutivas ou 03 (trés) alternadas;

- Caso ocorram faltas por motivo de doenca, deverei avisar com antecedéncia ou posteriormente,

num prazo de 24 horas, trazendo atestado médico na sessao seguinte;

- Ndo séo permitidos atrasos nas terapias, ficando impossibilitado de entrar na sala de atendimento
ap6s 10 minutos do horario agendado e acarretando a perda da sessdo daquele dia. Atrasos

frequentes, sem justificativas, poderdo implicar no desligamento ao tratamento;

- Estou ciente da importancia de minha participacdo e da minha familia durante todo o processo
terapéutico. Havendo falta de evolucéo do caso ou desinteresse por parte do usuario e/ou de sua
familia com relacdo ao tratamento, seja adulto ou crianca, podera implicar no desligamento ao

tratamento;

- Devo manter meus telefones sempre atualizados para possiveis contatos em casos de imprevistos.

Estou ciente e de acordo com todas as normas estabelecidas citadas acima.

Assinatura:

Sao José dos Campos, de de 20




APENDICE E - Indicadores de qualidade da credenciada

Indicador 1 — efetividade

Objetivo: Avaliar a adesao de usuarios nos protocolos instituidos (podera ser por amostragem).

Fonte: SAMS.

Periodicidade: Quadrimestral.

Resultado: A adesdo nesse dominio sera considerada como melhor assisténcia se a equipe de
fonoaudidlogos incluir o usuario no protocolo estabelecido como melhor pratica. Entende-se como adeséo ao
protocolo, o usuario que concluir a reabilitagdo, com no maximo trés faltas justificadas ou néo.

Meta: =70%.

Numero total de usuarios que foram incluidos e aderiram ao protocolo
x100%

Numero total de usuarios conforme critérios de inclusdo

Indicador 2 — satisfagdo do usuario

Objetivo: Avaliar a satisfagcdo dos usuarios em relacdo ao atendimento prestado pela equipe de
fonoaudiologia através de questionario de satisfacao (anexo A), considerando o valor 4 para “6timo”, valor 3
para o “bom”, o valor 2 para “ruim” e o valor 1 para o “péssimo”.

Fonte: Aplicacdo mensal do questionario de satisfacéo (anexo A) — minimo de 10 usuéarios por més.
Periodicidade: Quadrimestral.

Resultado: O resultado desse dominio proporcionara agdes corretivas de gestdo que deverdo ser assumidas
pelo préprio prestador.

Meta: 275%.

Média do valor total obtido na pesquisa de satisfacéo
x100%

Valor total da pesquisa de satisfacéo (40)



ANEXO A- Questionario de satisfacédo

Prezado cliente, nosso objetivo é contribuir para o seu bem-estar e assim sua opinido é fundamental.
Solicitamos que assinale em uma escala de Otimo, Bom, Ruim ou Péssimo, sua percep¢cdo em relacao a
qualidade do atendimento recebido, para que possamos sempre aprimorar 0s servicos prestados.

1) Cordialidade/gentileza do fisioterapeuta.

Otimo Bom Ruim Péssimo
2) Apresentacado pessoal.
Otimo Bom Ruim Péssimo

3) Explicac¢des oferecidas com clareza pelo fisioterapeuta

sobre o seu tratamento no

primeiro contato.

Otimo Bom Ruim Péssimo
4) Atencao e cuidado ao paciente.

Otimo Bom Ruim Péssimo
5) Habilidade profissional.

Otimo Bom Ruim Péssimo
6) Tempo de atendimento.

Otimo Bom Ruim Péssimo
7) Horérios de atendimento convenientes.

Otimo Bom Ruim Péssimo
8) Prontiddo em atender aos pedidos ou reclamacdes do paciente.

Otimo Bom Ruim Péssimo
9) Privacidade durante sua sessao de fisioterapia.

Otimo Bom Ruim Péssimo
10) O ambiente/estrutura no qual é realizado o atendimento.

Otimo Bom Ruim Péssimo

Observacdes e/ou sugestoes:




