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Quem somos

O Instituto Avante Social € uma organizacéo da sociedade civil que executa projetos
socioassistenciais e de satide em todo Brasil. Desde que comegamosem Minas Gerais, ha
quase 25 anos, com a prestacéo da assisténcia juridica epsicossocial a populagéo, ndo
paramos mais. Desejamos que as pessoas tenham acesso a seus direitos e amamos cuidar
dos outros.

QO que fazemos

Ha quase 25 anos o Avante Social oferece solugbes através da gestéo e operacionalizacéo
de projetos e programas na area socioassistencial e de saide, executados de forma
autébnoma ou em parcerias com o poder publicoe mercado privado.

Instituto Avante Social




Nossos projetos no

Eixo Socioassistencial

As agbes do Eixo Socioassistencial do
Instituto Avante tém como premissa a
reducdo das vulnerabilidades e riscos
sociais, a promogéo da justica social ea
defesa e garantia de direitos.

A partir de iniciativas préprias e/ou celebragéo
de parcerias e convénios com Estados e
Municipios, atualmenteexecutamos os
seguintes trabalhos

Nossos projetos no

Eixoda Salde

O Instituto Avante Social promove a gestéo e operacionalizagio de servigos de salide em
todos os seus niveis de complexidade, buscando uma prestacaode servicos qualificada e
eficiente, oferecendo um diferencial nos resultados alcangados por indicadores previamente
definidos.
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2023 do Avante Social

em numeros

Total de atendimentos r'ealizados'.

pelo Avante Social em 2023

+ 27.579
Pessoas atendidas no

Socioassistencial

+358.264
Pessoas atendidas na

Saude
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1. AVANTE SOCIAL

Fundado em junho de 2000, o Instituto Juridico para Efetivacdo da Cidadania e Salde — Avante
Social, & uma organizagdo social sem fins lucrativos, certificada como Entidade Beneficente de
Assisténcia Social — CEBAS, conforme portaria n® 91, de 08 de maio de 2019, do Ministério da
Cidadania, cujo trabalho & disseminar a tematica de direitos humanos, fomentando a criagdo de
programas capazes de articular a promog&o do homem com o desenvolvimento social, econémico e
cultural da localidade onde vive buscando assegurar a plena realizagdo do direito de
desenvolvimento, engajando instituiges plblicas e privadas no processo participativo de formulaco
e de implementagado de politicas publicas voltadas para a reducgéo das desigualdades econémicas,
sociais e culturais promovendo a efetividade dos direitos socioeconémicos como o trabalho, a
educacéao e a saude, dentre outros, como forma de garantir a aplicagéo dos direitos politicos e civis
da pessoa humana assegurando assim a participagéo democratica da populagdo no processo de
promogao da efetividade dos direitos fundamentais a todo o ser humano. Nosso propésito esta
alinhado a nossa filosofia empresarial:
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Na area da Salde, a Avante Social desempenha um papel crucial na promocao gratuita da salde,
implementando acbes e projetos de gestdo em unidades de saude de baixa, média e alta
complexidade. Além disso, a organizacdo oferece servigos juridicos e psicossociais gratuitos,
beneficiando um amplo publico que engloba criangas, jovens, adolescentes, adultos, idosos e suas
familias. A atuagc&o da Avante Social abrange a execucdo de politicas publicas voltadas para a
promocao e protegdo dos direitos daqueles beneficiados por suas diversas areas de atuagao.

1.1 Eixo Satde



O Avante Social trabalha para mudar a situagéo da salde publica no Brasil. Apresentamos

uma evolugao no gerenciamento e administracdo de Hospitais, Unidades de Saude e UPA (Unidades
de Pronto Atendimento), além de servicos como PSF (Programa da Salde da Familia) e SAMU

(Servigos de Atendimento Moével de Urgéncia). Por meio de programas de educagéo continuada,
tambem realizamos consultoria e capacitagdo tecnolégica de profissionais.

Nossas solugdes permitem que os pacientes tenham uma nova experiéncia com o sistema

de saude publica, reconhecendo os diferenciais desde o atendimento humanizado, com um sistema

atencioso e proximo, até a reduco da fila de espera, com maior nimero de médicos, medicamentos
€ equipamentos tecnolégicos.

Atualmente, a Avante Social realiza a gest&o de diversos servigos, tais como:

Gestéo de Prestacéo de Servigos Médicos:

Gestéo de Servigos Especializados em Satide:

Gestao Hospitalar (todos os niveis de complexidade);

Gestédo de Maternidade;

Gestao de Unidade de Pronto Atendimento (UPA);

Gestéao de Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), entre outros.

O Instituto valoriza o individuo, atuando com ética e responsabilidades, e buscando de forma

permanente a melhoria dos processos e dos resultados e a satisfagdo dos seus usuarios tendo como

objetivos:

Atender os pacientes com dignidade respeito, de modo universal e igualitario, mantendo
sempre a qualidade na prestagdo de servigo, cumprindo com os preceitos éticos e morais
estabelecidos pelos conselhos de classe dos profissionais que atuam no objeto do presente
projeto.

Reconhecer, no processo de descentralizagdo, o fortalecimento do poder local, enquanto
espacgo para gerir e integrar as politicas publicas.

Apoiar o municipio e as comunidades com a metodologia da construcao de indicadores que
reflitam os diferentes paradigmas de desenvolvimento na formulagdo, monitoramento e

avaliacao.

Recolocar os valores da cidadania, concomitantemente, a construgdo de direitos e
responsabilidades pelos diferentes fatores sociais, sejam eles governamentais ou nio.

Ser verdadeiramente comprometidos com o processo de desenvolvimento econdmico e a

preservagéo ambiental, sempre objetivando a melhoria da qualidade de vida da populagao.




» Capacitar profissionais tendo como referéncia uma nova mentalidade de gestdo, que seja
preventiva e interativa em urgéncias, com intuito de incorporar e preservar saberes derivados
de experiéncias e vivéncias tradicionais.

e Prestar um atendimento com resolutividade e responsabilidade, orientando, quando for o
caso, o paciente e a familia relagao a outros servicos de salde.

» Zelar pela qualidade das agdes e do pessoal contratado que se encontrarem-se em efetivo
exercicio em consonancia as orientagdes emanadas do parceiro.

2. TERMO DE COLABORAGAO

O Termo de Colaboragéo, fundamentado nas seguintes documentagbes: Edital de Licitagio n°
55/2024, Processo Administrativo n® 174.036/2022 e Chamamento Publico n°® 10/2024, foi celebrado
entre o Municipio de Bauru/SP, por intermédio da Prefeitura Municipal, e o Instituto Juridico para
Efetivacdo da Cidadania e Salude — Avante Social, com inicio das atividades em 07/08/2024. O
objetivo & o gerenciamento, operacionalizacio e execucéo dos servicos de salde na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) 24h Mary Dota.

A UPA Mary Dota é uma unidade de satide vinculada a Secretaria Municipal de Saude de Bauru,
destinada ao atendimento de emergéncias e urgéncias, voltada para a populagéo do bairro Mary
Dota e regides adjacentes, como Chapadao, Jardim Silvestre, Nobugi, Pousada | e I, Beija-Flor,
Jardim Pagani, Araruna, Santa Luzia, entre outros. O foco principal do atendimento é a populagéo
adulta a partir dos 15 anos, considerando que, no municipio, a faixa etaria infantil inclui criangas de
0 a 15 anos. No entanto, isso ndo impede a unidade de atender criangas de qualquer idade, ja que
dispde de infraestrutura, equipamentos e equipe especializada para esse publico.

Para embasar este relatério, foram utilizados os dados do sistema de informacao “MV”,
atualmente empregado em toda a rede de satide do municipio de Bauru, incluindo a UPA Mary Dota.

A nova gestdo tem como premissa assegurar um atendimento seguro e de qualidade, alinhado a
missao, visdo e valores do Instituto Avante Social.

3. RELATORIO DE AVALIAGAO

Este relatério tem como objetivo apresentar as acfes realizadas durante o periodo de
implantacéo do projeto, garantindo o cumprimento do plano de trabalho e a manutencgao da qualidade

nos servicos de saude.

Com o propésito de assegurar um acesso equitativo e abrangente aos servigos de salde com

qualidade para todos os cidadaos, foram realizadas diversas acbes pautadas no plano operativo de




implantagao, incluindo: visitas técnicas para diagnostico situacional, selegio e contratacdo dos
profissionais, contratacdo de fornecedores de servigos, integracdo do tripé de gestdo e equipe
multiprofissional, organizagédo dos setores da unidade, alinhamentos junto ao municipio, elaboragao
de documentac&o, acompanhamento diario de todo o processo, dentre outras agdes.

Essas iniciativas estabelecem uma base sdlida para a tomada de deciséo, permitindo que o tripé
de gestdo da unidade de salide (coordenag&do médica, coordenacio de enfermagem e coordenagao
administrativa) implemente estratégias eficazes para aprimorar a qualidade dos servigos e atingir as
metas estabelecidas.

O objetivo deste relatério & apresentar uma analise detalhada dos indicadores e metas
estabelecidos no contrato, conforme o plano de trabalho. Este documento foca nos principais
resultados alcancados durante o periodo, com esclarecimento do desempenho quantitativo e
qualitativo dos respectivos indicadores.

4. METAS QUANTITATIVAS E QUALITATIVAS DOS INDICADORES

As metas dos indicadores ser&o apresentadas mensalmente neste relatério, com base em dados
coletados na unidade por meio de relatérios extraidos do sistema MV, planilhas desenvolvidas para
a coleta de informagdes e relatérios fornecidos pelo laboratério terceirizado.

Para as metas relacionadas a Atengdo as Urgéncias, Emergéncias e Pronto Atendimento
(consultas meédicas), as informagdes serdo obtidas a partir de relatérios especificos extraidos do

sistema MV.

Metas referentes a realizacdo de Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT) seréo
obtidas por meio do sistema MV, dados fornecidos pelo laboratério terceirizado e controle interno por

planilhas.

Metas qualitativas relacionadas as informagdes e a satisfacio dos usuérios serdo avaliadas por

meio da pesquisa de satisfagéo e canal de ouvidoria.
O indicador de humanizacéo do atendimento sera medido através:

¢ Criagéo e implementagio do protocolo de acolhimento com classificagao de risco;
e Capacitagdo em humanizagéo para todos os profissionais da unidade;
e Implantagéo do processo de ouvidoria (fluxo, formulario, canal telefénico e e-mail) que estao

implantados na unidade.



Para as metas relacionadas as comissdes, serdo apresentadas evidéncias da criacdo dos
regimentos internos, atos normativos, cronograma de reunides e lista de presenca.

O indicador relacionado aos protocolos médicos e multidisciplinares, sera evidenciado pela
criacdo do documento de protocolo, capacitagéo da equipe e implementagédo do protocolo.

4.1. INDICADORES QUANTITATIVOS

4.1.1. Atendimento médico em UPA 24hs
Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 8.699 atendimentos

O atendimento medico na UPA é essencial por oferecer cuidados imediatos em casos de
urgéncia e emergéncia, garantindo acesso & salde 24 horas por dia. Além disso, as UPAs integram
a rede de atencéo a salde, atuando como elo entre as unidades basicas, hospitais e o SAMU,
prevenindo complicagbes e promovendo um atendimento humanizado. Dessa forma, elas contribuem
para um sistema de salde mais eficiente e acessivel & populagéo. No més de junho na UPA Mary
Dota, foram realizados 8.699 atendimentos médicos. Os registros dos atendimentos foram feitos no

sistema MV, bem como manualmente se houver queda do sistema.
Acgdes de Melhoria:

e Considerando que o atendimento é demanda espontinea, ndo termos governanca em
relacdo a esta meta, porém desde a terceirizacdo, cumprimos a média estabelecida.

4.1.2. Atendimento de Urgéncia com observagéo até 24hs

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 6.127

Durante este més, a UPA Mary Dota realizou 8.699 atendimentos médicos no total. Desses,
6.127 exigiram observagdo por até 24 horas ou mais o que corresponde 74,28% dos pacientes

atendidos em observacao.

Em reunido com os gestores de contrato, ficamos de alinhar uma nova meta, vamos monitorar

qual a representatividade deste niumero em relacdo a espera de leito via CROSS.
Acodes de Melhoria:

Elaboragéo de Procedimento Operacional Padréo (POP) para Round Multidisciplinar para que

possamos garantir a real necessidade do paciente em observagdo. O resultado de implantagéo



do Round vem sendo bastante produtiva em relagdo aos desfechos e resolutividade dos
pacientes internados. S&o reuniées com a equipe medica, enfermagem, nutricio, farmacia e
servico social para discuss&o de casos dos pacientes.

No més de junho, obtivemos uma adesio de 96,6% dos dias, o critério da realizagio da
discuss&o clinica beira leito é para pacientes com permanéncia maior que 06 horas, tivemos uma
reducéo na realizacdo em relagdo ao més de maio. Estes sao os resultados da participacdo das
equipes multidisciplinares que esta descrita no relatério:

e Equipe Médica: 78,5%

* Equipe de Enfermagem: 92,5%
e Servico Social: 72,8%

e Farméacia: 55,1%

e Nutricdo: 58,8%

Realizado nova reunido com a equipe multidisciplinar para apresentacdo do resultado de
adesé&o e conscientizagdo em relagdo a realizagao do Round, bem como ades&o da equipe por
completa. A ferramenta de evidéncia completa esta disponivel no drive (Anexo 1).
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Mantivemos a agdo implantada no més de novembro, que trouxe um impacto positivo para
este indicador, pois através deste duble check, o médico plantonista da Sala Vermelha pode
avaliar os pacientes com uma visdo mais ampla, evitamos eventuais solicitacoes de exames
desnecessarias ou que podem ser realizadas via ambulatoriais, pois estes pacientes ficam
aguardando o exame em observacao.

4.1.3. Acolhimento com classificagdo de risco

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 8.844

No més de junho, obtivemos 100% de Classificagdo de Risco em relacdo a atendimentos
médicos. Conseguimos sanar o problema este més em relagéo a classificagio de risco que nao
estava de acordo com o numero de atendimento médico realizados. Teve sim uma diferenca de
0,98% a mais em relacdo aos atendimentos, pois nos horarios que a UBS ndo esta em
atendimento, o UPA atendi pacientes que precisam ser medicados através de intravenosa e
intramuscular.

Neste més realizamos 13 Boletins de Ocorréncia por evasio e 18 Termos de Recusa de
Tratamento. Um numero significativo. Segue exemplo do Protocolo Termo de Recusa de
Tratamento, os demais estéo disponiveis no Drive como Anexo 2.
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A classificacdo de risco realizada pelos enfermeiros na UPA Mary Dota tem como objetivo
priorizar o atendimento dos pacientes conforme a gravidade de seus casos, garantindo gue os
mais criticos recebam atendimento rapidamente. Na unidade, o sistema utilizado & o MV, onde,
apés o paciente passar pela recepcdo, ele é avaliado pelo enfermeiro responsavel pela
classificagéo de risco e, em seguida, direcionado ao atendimento médico conforme a prioridade
estabelecida, além da classificagéo de prioridade de atendimento com a classificacdo de risco,

a equipe de enfermagem também classifica todos pacientes que terdo atendimento odontolégico.
4.1.4. Namero Absoluto de Diagndstico em Laboratério Clinico

Meta mensal: 7500 exames
Resultado obtido: 4.243

Dos 8.699 atendimentos médicos realizados, obtivemos 4.243 exames. Solicitacées de
analises clinicas realizadas em 991 pacientes, ou seja, foram solicitados exames para 11,42%
dos pacientes atendidos com uma média de quatro a cinco exames por paciente, muito

semelhante ao més anterior.
4.1.5. Numero Absoluto de Diagnéstico por Radiologia Simples

Meta mensal: 1000 exames (desvio padrio - 900 a 1.100)
Resultado obtido: 784




Realizamos 27,5% a menos da meta estabelecida, este més tivemos problemas técnicos no
aparelho de Raio x ficando 2 semanas sem a realizaco do exame, impactando nos resultados.

4.1.6. Numero Absoluto de Eletrocardiografia

Meta mensal: 1000 exames (desvio padrao - 900 a 1 .100)
Resultado obtido: 112

Realizamos uma produgao superior ao apresentado no relatério do MV, apesar de ndo termos
atingido a meta estabelecida. Foi constatado que a equipe médica vem solicitando o exame em
campo de evolugéo e ndo de procedimento, ja foi solicitado anteriormente para coordenacao
médica, iremos reforgar uma nova orientagéo.

Acbes de Melhoria:

Reforgado a orientagdo da para equipe médica em relagcdo ao campo correto da prescrigéo;
2. Orientacéo realizada para equipe assistencial, buscar o nome do medico solicitante do exame
para checagem:;

3. Ajustado layout e processo de contabilizagdo por planilha manual pela equipe de
enfermagem.

4.2, INDICADORES QUALITATIVOS

4.2.1. Conformidade no processo de Informagdo aos usuarios

A Unidade de Pronto Atendimento tem como meta estruturar
mecanismos para informacdo aos usudrios e familiares, acerca do
processo de Atencdo. O indicador desta meta sera dado pela Pontuacdo:
comprovagdo da efetiva existéncia e implantacio das rotinas 0% a 89%: Meta Nio alcancada
relativas a informacdo dos usuarios, tanto documentalmente como >90%: Meta Alcancada
de fato.
" Conformidade no processo de Informago aos usudrios.
FONTE: META: 90%
RESULTADO! 100,0% PONTOS OBTIDOS

L LA
Quadro de informacg8es implantado e atualizado na
recepcao da UPA (Certiddes de Responsabilidade
Técnica de todos os profissionais, escala de

LA o ; SIM SimMm Sim Sl 1
atendimento médico do plant3o, Cartaz de Pesquisa e M 0%
de Satisfacdo, Cartaz de informacdes sobre o
SAU/Ouvidoria
Banner de informac3o sobre o protocolo de
acolhimento com classificaco de risco afixado em SIM SIM SIM SIM SIM 100%

local visivel, accessivel a todos, no hall de espera para
atendimento

Informagdes disponiveis sobre horario de visita,
especialidades atendidas, especialidades disponiveis SIM SIM Sim SIM SIM 100%
na unidade




Para aprimorar a transparéncia e a comunicagdo na UPA, foram selecionados processos
criticos de comunicagdo visando tangibilizar o indicador. No més de setembro/24 foi

implementado um quadro informativo na recepgéo, com as seguintes sec¢es:

4.2.1.1 Certid6es de Responsabilidade Técnica — CRT

Exibic&o das Certiddes de Responsabilidade Técnica de todos os profissionais envolvidos no
atendimento, incluindo médicos, enfermeiros, dentistas e farmacéuticos. Vamos garantir que
todos os CRTs estejam atualizados e em conformidade com as exigéncias legais. Verificando
regularmente a validade e a atualizagdo dessas certidées.
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v Certiddo de Responsabilidade de Enfermagem
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v Certiddao de Responsabilidade de Farmacia

Realizado a baixa da Responsabilidade Técnica da farmacéutica da Prefeitura de Bauru, j&
demos entrada no CRF em relagdo a assungdo da responsabilidade técnica e aguardamos o
retorno do Conselho.
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v Certiddo de Responsabilidade de Odontologia
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Gestédo a Vista das Responsabilidades Técnicas

4.2.1.2 Escala de Atendimento Assistencial

Ja é divulgada a escala de plantdo médico e de enfermagem em local acessivel na UPA Mary
Dota para transparéncia a populagdo. Segue anexo as escalas dos colaboradores da UPA Mary
Dota em Anexo 3.




4.2.1.3 Cartaz de Pesquisa de Satisfagdo e Informacgées sobre o SAU/QOuvidoria

Implantado o processo de Quvidoria e Pesquisa de Satisfagdo no dia 17/09/2024 para que os
pacientes saibam como encaminhar sugestdes, reclamacdes ou elogios.
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Neste més tivemos 07 manifestaces, sendo 06 elogios e 01 reclamagoes, obtivemos 98,6% de
elogios, e 1,4% de reclamagdes, porém entendemos que este quantitativo ainda néao é representativo
como amostra para tracarmos planos de melhoria para que o usuario se sinta acolhido e bem
atendido. Apesar dos cartazes espalhados em toda UPA, os formuldrios estavam concentrados na
recepcdo e como plano de melhoria para ades&o, colocamos os formularios, também, nos
consultérios médicos, odontolégico, servico social e posto de enfermagem de observagdo. As
evidéncias do més estéo disponiveis no Drive como Anexo 04.

O processo de monitoramento e retorno aos usudrios é de trés dias teis quando identificados.
A atualizagdo continua dessas informacgées é fundamental para assegurar a conformidade e a
exceléncia no atendimento, porém no més de maio ndo obtivemos nenhuma manifestagéo de
Ouvidoria através do e-mail: ouvidoriaupamarydota@avantesocial.org.br

4.2.1.4 Net Promoter Score - NPS

Junto as acbes de processo de Ouvidoria, foi implantando também na UPA Mary Dota o Net
Promoter Score - NPS. Desenvolvido material de comunicagéo e canal de pesquisa virtual para
levantamento dos dados.

Estas agGes tém o objetivo de aprimorar a experiéncia dos pacientes, garantir uma jornada e
experiéncia de alta qualidade e promover um ambiente de cuidado que atenda as expectativas

e necessidades dos nossos usuarios.

e
Pesquisa de Experiéncia do Paciente

UPA MARY DOTA

Prezado cidadao,
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N&o obtivemos no més de junho nenhuma avaliagdo, sendo apenas 0 detratores e 0

promotores.

N de Promotores 0 0
N¢ de Detratores 0 0
N@ Total de respondentes 0 0

4.2.1.5 Efetividade das Agdes de Humanizagio do Atendimento

Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de
Risco Implementado

Realizagdo de capacitacdo em humanizacdo para
todos os profissionais da unidade, conforma

formulario, canal telefénico, e-mail)

O S T TR )

2 e SiM SIm SIM SIM SiM 100%
cronograma quadrimestral (setembro, janeirg,
maio)
Implantagdo do processo de Ouvidoria (fluxo, SIM SIM SIM SIM SIM 100%




v Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco

O protocolo esta implementado na uriidade baseado no protocolo de Manchester, visto que todos
os atendimentos passam pelo acolhimento com classificacdo de risco pelo profissional
enfermeiro, que possui experiéncia com ¢ processo. Como melhoria, o protocolo do municipio foi
incorporado ao modelo padrdo da Avante e os profissionais foram capacitados no protocolo
municipal em setembro de 2024. Este protocolo visa garantir um atendimento mais &gil e
adequado, priorizando casos conforme a gravidade e necessidades dos pacientes. Além da

Classificagdo de Risco, iniciamos no més de novembro as pulseiras por cor de classificacdo apos
a triagem do enfermeiro.

4.2.1.6 Comissdes Obrigatérias e Apoio Assistencial

Comissdo de Etica Médica SIM SIM SIM SIM 100%

Comissdo de Etica de Enfermagem SIM Sim NAO NAO 50%
Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuérios SIM Sim Sim SIM 100%
Comissdo de Verificagdo de Obitos SIM Sim SIM SIM 100%
Comissdo de Gerenciamento de Riscos SIM SIM SIM SimM 100%
Prog_rama de G.erenclamento de Residuos de SIM 5 siM SIM SIM 100%
Servigas de Saude

Cnrf'nisséo de Nucleo Interno de Seguranca do SIM SIM SIM SIM 100%
Paciente

Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes — SIM SIM SIM SIM 100%
CIPA

Pia'nc? de Co,n_tingencia para Atendimento de SIM NAO SIM SIM 75%
Multiplas Vitimas

Conselho Gestor da Unidade NAO NAC NAQ NAO 0%

Concluimos o processo de implantagéo das Comissdes obrigatérias. As demais ainda nio
implantadas seguem com os andamentos necessarios:

e Comisséo de Etica de Enfermagem: Iniciado processo conforme normas do COFEN, o
prazo de do Edital de candidatura encerrou em novembro. Foi encaminhado todas
documentacdes necessarias, conforme resolugdo do COFEN, solicitando a nomeacao
de representantes para a Comissao em 28 de novembro, porém, conforme orientagéo do
COREN, a Comisséao s6 podera ser formada se o quadro de enfermagem tiver acima de
51 colaboradores, contudo, nosso quadro é formado por 50 colaboradores entre




Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem. Por tanto no temos a quantidade necessaria
para a formacao da Comiss3o.

¢ Conselho Gestor da Unidade: Alinhado com os gestores do contrato que sera feito em

conjunto com as demais Unidades, ja encaminhado documentacado dos candidatos.

Conforme cronograma de plano de trabalho, neste més foram realizadas as reunides das
Comissbes, as informagdes das reunides estardo em anexo no Drive. Anexo 5

4.2.1.7 Protocolos Clinicos e Assistenciais

Todos os protocolos propostos foram implantados até o més de outubro, a Unica pendéncia
é interna em relagéo ao sistema de qualidade Interact, porém o mesmo nao interfere nas condutas
e qualidade assistencial dispensada ao usuario.

1. Protocolo de PCR — Parada Cardiorrespiratéria SIMm NAO SIM SIM 75%
2. Protocolo de Diarreia Aguda SIM NAO Sim SIM 75%
3. Protocolo de Crise Convulsiva SIM NAQ Sim SIM 75%
4. Protocolo de Animais Peconhentos SIM NAO SIM sIM 75%
5. Protocolo de Miiltiplas Vitima/Desastres SIM NAO Sim SIM 75%
IMPLANTADOS ATE 07/10 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 75,00%
6. Protocolo de Dor Tordcica | SIM NAO sIM sIM 75%
7. Protocolo de Infecgdo do Trato-Urinaric O SIM NAO SIM SIM 75%
3. Protacolo de Acidente Vascular Encefdlico siM NAO SIM sim 75%
9. érétaééio deSepse & el v NAO SIM SIM 75%
.10 Protucotq de Pneumoma Comunitaria + ) SIM NAO SIM SIMm 75%
.mmumnos A‘I‘E 07109 ; | 10000% | 000% | 10000% | 100,00%
L Protoeolo de Dor e NAO SIM SiM 75%
1-‘. ce Iude Dengue/ Zikavirus/ Chlkungunya SIM NAQ SIM SiMm 75%
; ;Prmaco]o deSRAG : SIM NAO SIM SIM 75%
d14 (Qtacolo dearonqumlate b R SIM NAO SiM SIM 75%
rotoco“lo de CrseAsmdtica SIM NAO SIM sIM 75%
‘ | 10000% | opo% | 10 :

Esses protocolos foram desenvolvidos pela equipe médica do Instituto Avante Social e
posteriormente adaptados as necessidades e condigdes especificas da UPA, respeitando os
fluxos que interligam com outras unidades do Municipio de Bauru para garantir sua eficacia e
aplicabilidade.



O objetivo & assegurar que todos os profissionais compreendam e possam aplicar os
protocolos corretamente, promovendo um atendimento de alta qualidade e alinhado com as
melhores praticas.

4.2.1.8 Manual de Normas e Rotinas

Manual de normas e rotinas de enfermagem SIM NAO SIM SIM 75%

Manual de normas e rotinas do servigo de x

nutri¢do e dietética SiM il I Sim 3%
Manual de normas e rotinas de processamento o

de roupas e enxovais NAo NAO NAO NAO %
Manual de normas e rotinas de processamento de

materiais (CME) SIM NAO SIM SiM 75%

Manual de normas e rotinas de gerenciamento de

residuos sim NAO SiM SImM 75%

Realizamos a finalizagdo do contrato de lavanderia no final do més de dezembro com a
implantagéo efetiva em fevereiro. No més de abril foi implementado o Manual de Normas e
Rotinas de Processamento de Roupas e Enxovais, conforme anexo.

Acoes de Melhoria:

1. Implementar cultura de engajamento e qualidade na unidade.
2. Contratar enfermeiro educador para dedicacdo ao processo de desenvolvimento e
qualificagéo profissional.

4.2.1.9 Educagao Continuada

Apesar da auséncia de contratagdo do enfermeiro educador por dificuldade de contrato,
entendemos ser importante para a qualidade assistencial e com funcionamento da UPA Mary Dota.

4.2.1.10 Atividades do SESMT

O SESMT vem trabalhando de forma expressiva para cumprir o plano de trabalho e todas as
legalidades exigidas em uma Unidade de Saude. As evidéncias das atividades do SESMT
estardo disponiveis no Drive como Anexo 06.

4.2.1.11 Fornecedores



Segue Anexo 7 os relatérios dos fornecedores de contratos firmados de manutencgdes
periédicas. Atualmente temos cronograma de manutengdo com a Engenharia Clinica, Gerador,
Compressor e Dedetizagéo. Quanto a mariutencao de Ar Condicionado, foi realizada a compra de
18 novos aparelhos, estamos aguardando autorizagdo para instalagdo. Os demais contratos
necessarios estéo sendo firmados pela a Avante.

4.3. CONSIDERACOES FINAIS

O projeto se encontra em fase de maturagdo dos processos. Consideramos que a
implantacéo foi bem-sucedida, considerando tempo de inicio do projeto pactuado com o municipio,
100% de profissionais recém-admitidos na unidade e as condigdes operacionais de inicio do projeto.
A equipe do Instituto Avante Social esta atuando e monitorando diariamente o projeto. Acreditamos
que o relacionamento estabelecido juntamente a secretaria de saude, diretoria de atengdo as

urgéncias e emergéncias, gestora e fiscal do contrato é fundamental e o fator critico de sucesso
desta parceria.

rativa

Upa Mary Dota- Bauru



