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O Instituto Avante Social € uma organizacao 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 populacao, nao
paramos mais. Desejamos que as pessoas tenham acesso a seus direitos e amamos cuidar
dos outros.

Ha quase 25 anos o Avante Social oferece solugdes através da gestao e operacionalizacao
de projetos e programas na area socioassistencial e de satde, executados de forma
autbnoma ou em parcerias com o poder publicoe mercado privado.

Instituto Avante Social



Nossos projetos no

As agdes do Eixo Socioassistencial do
Instituto Avante tém como premissa a
redugao das vulnerabilidades e riscos
sociais, a promoc¢ao da justica social ea
defesa e garantia de direitos.

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

Nossos projetos no

O Instituto Avante Social promove a gestao e operacionalizacédo de servigos de satude em
todos os seus niveis de complexidade, buscando uma prestacaode servigos qualificada e
eficiente, oferecendo um diferencial nos resultados alcangados por indicadores previamente
definidos.

Instituto Avante Social
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1. AVANTE SOCIAL

Fundado em junho de 2000, o Instituto Juridico para Efetivacéo da Cidadania e Saude — Avante
Social, € uma organizacéo 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 é disseminar a tematica de direitos humanos, fomentando a criagdo de
programas capazes de articular a promogéo do homem com o desenvolvimento social, econdmico
e cultural da localidade onde vive buscando assegurar a plena realizacdo do direito de
desenvolvimento, engajando instituicdes publicas e privadas no processo participativo de
formulacao e de implementacao de politicas publicas voltadas para a redugao das desigualdades
econdmicas, sociais e culturais promovendo a efetividade dos direitos socioeconémicos como o
trabalho, a educacéo e a saude, dentre outros, como forma de garantir a aplicacdo dos direitos
politicos e civis da pessoa humana assegurando assim a participagdo democratica da populagao
no processo de promogéo 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 Salide, a Avante Social desempenha um papel crucial na promogao gratuita da
salde, implementando acdes e projetos de gestdo em unidades de saude de baixa, média e alta
complexidade. Além disso, a organizagdo oferece servigos juridicos e psicossociais gratuitos,
beneficiando um amplo publico que engloba criangas, jovens, adolescentes, adultos, idosos e suas
familias. A atuacdo da Avante Social abrange a execugdo de politicas publicas voltadas para a

promocéo e protecéo dos direitos daqueles beneficiados por suas diversas areas de atuagéo.

1.1 Eixo Saude



O Avante Social trabalha para mudar a situagao da satde publica no Brasil. Apresentamos
uma evolucdo no gerenciamento e administracdo de Hospitais, Unidades de Salde e UPA
(Unidades de Pronto Atendimento), além de servigos como PSF (Programa da Satde da Familia)
e SAMU (Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia). Por meio de programas de educacéo
continuada, também realizamos consultoria e capacitagéo tecnoldgica 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 reducdo da fila de espera, com maior nimero de médicos,

medicamentos e equipamentos tecnoldgicos.
Atualmente, a Avante Social realiza a gestao de diversos servigos, tais como:

e Gestao de Prestacdo de Servicos Médicos;

o Gestdo de Servigos Especializados em Saude;

e Gestao Hospitalar (todos os niveis de complexidade);
o Gestado de Maternidade;

e Gestdo de Unidade de Pronto Atendimento (UPA);

e Gestdo 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 satisfacio dos seus usuarios tendo
como objetivos:

e Atender os pacientes com dignidade respeito, de modo universal e igualitario, mantendo
sempre a qualidade na prestacdo de servico, cumprindo com os preceitos éticos e morais

estabelecidos pelos conselhos de classe dos profissionais que atuam no objeto do presente
projeto.

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

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

e Recolocar os valores da cidadania, concomitantemente, a construcio de direitos e

responsabilidades pelos diferentes fatores sociais, sejam eles governamentais ou néo.

o Ser verdadeiramente comprometidos com o processo de desenvolvimento econémico e a

preservagao ambiental, sempre objetivando a melhoria da qualidade de vida da populacgao.



e Capacitar profissionais tendo como referéncia uma nova mentalidade de gestao, 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 relacéo a outros servigos de saude.

e Zelar pela qualidade das acdes 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 Colaboracao, fundamentado nas seguintes documentacdes: Edital de Licitagdo 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 Satde — Avante Social, com inicio das atividades em
07/08/2024. O objetivo é o gerenciamento, operacionalizacdo e execugao dos servigos de saude
na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24h Mary Dota.

A UPA Mary Dota é uma unidade de salde vinculada a Secretaria Municipal de Salude de
Bauru, destinada ao atendimento de emergéncias e urgéncias, voltada para a populagéao do bairro
Mary Dota e regides adjacentes, como Chapadao, Jardim Silvestre, Nobugi, Pousada | e ll, Beija-
Flor, Jardim Pagani, Araruna, Santa Luzia, entre outros. O foco principal do atendimento é a
populacéo adulta a partir dos 15 anos, considerando que, no municipio, a faixa etaria infantil inclui
criancas 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 relatorio, foram utilizados os dados do sistema de informagdo “‘MV”,
atualmente empregado em toda a rede de satde do municipio de Bauru, incluindo a UPA Mary
Dota.

A nova gestao 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 acles realizadas durante o periodo de
implantacdo e continuidade do projeto, garantindo o cumprimento do plano de trabalho e a

manutencéo da qualidade nos servicos de salde.



Com o propésito de assegurar um acesso equitativo e abrangente aos servicos de satde com
qualidade para todos os cidad&os, foram realizadas diversas agdes pautadas no plano operativo
de implantacéo, incluindo: visitas técnicas para diagnéstico situacional, seleco e contratacdo dos
profissionais, contratacdo de fornecedores de servigos, integragéo do tripé de gestdo e equipe
multiprofissional, organizacdo dos setores da unidade, alinhamentos junto ao municipio,

elaboragdo de documentagao, acompanhamento diario de todo o processo, dentre outras acdes.

Essas iniciativas estabelecem uma base sélida para a tomada de deciséo, permitindo que o
tripé de gestdo da unidade de saude (coordenacdo médica, coordenagdo de enfermagem e
coordenagédo administrativa) implemente estratégias eficazes para aprimorar a qualidade dos
servigos e atingir as metas estabelecidas.

O objetivo deste relatério é 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 serdo apresentadas mensalmente neste relatério, com base em
dados coletados na unidade por meio de relatorios extraidos do sistema MV, planithas

desenvolvidas para a coleta de informacdes e relatérios fornecidos pelo laboratério terceirizado.

Para as metas relacionadas a Atencdo as Urgéncias, Emergéncias e Pronto Atendimento
(consultas medicas), as informagdes serdo obtidas a partir de relatérios especificos extraidos do
sistema MV.

Metas referentes a realizacéo de Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT) seréo
obtidas por meio do sistema MV, dados fornecidos pelo laboratério terceirizado e controle interno
por planilhas.

Metas qualitativas relacionadas as informactes e a satisfacdo dos usuarios serdo avaliadas

por meio da pesquisa de satisfacdo e canal de ouvidoria.
O indicador de humanizacgéao do atendimento sera medido através:

¢ Protocolo de acolhimento com classificagdo de risco a todos os usuarios;
e Treinamento de forma institucional os profissionais da empresa em atendimento
humanizado;



e Processo de ouvidoria (fluxo, formulario, canal telefénico e e-mail).

Para as metas relacionadas as comissdes, serdo apresentadas evidéncias da criagdo dos

regimentos internos, atos normativos, cronograma de reunides e lista de presenga.

O indicador relacionado aos protocolos médicos e multidisciplinares, sera evidenciado pela

criacdo do documento de protocolo, capacitacdo da equipe e implementacéo do protocolo.

4.1. INDICADORES QUANTITATIVOS

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

Resultado obtido: 8.244 atendimentos

Observa-se nesse indicador um aumento de 6,4% do resultado em relagcdo a meta
instituida, sendo assim dentro do percentual exigido pelo contrato, porem estamos em constante
melhorias institucionais com intuito de aumentar nossa demanda de atendimento, cumprindo

sempre com qualidade e segurancgas necessarios aos usuarios SUS dessa unidade.

Em relacdo ao més anterior tivemos uma reducéo de 6% no nimero de atendimento, o que
se explica por ser um més sazonal do inverno onde as pessoas tendem a procurar menos a

unidade.
Acodes de Melhoria:

e Melhorar o atendimento humanizado e acolhimento dos usuarios (PRAZO IMEDIATO).

e Revitalizar a unidade, com intuito de melhorar o fluxo e iniciar atendimento pediatrico
(PRAZO MINIMO DE 6 MESES).

4.1.2. Atendimento de Urgéncia com observacao até 24hs

Meta mensal; 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 5.718

Durante este més, a UPA Mary Dota realizou 8.244 atendimentos meédicos no total. Desses,
78% dos atendidos sendo 5.718 exigiram observacgédo por até 24 horas, acontece por ser uma
demanda onde a alta/transferéncia do paciente ndo depende exclusivamente da unidade, pois
aguardamos leitos de outras instituicdes para receber pacientes, o tempo de permanéncia acaba

sendo superior a 24 horas, ocupando leitos que poderiam ser de outros usuarios.



Em reunido anterior com os gestores de contrato e gere, ficou alinhar uma nova meta,

vamos monitorar qual a representatividade deste nimero em relagéo a espera de leito via CROSS.

Acoes de Melhoria:

Reunir com os gestores de contratos para alinhar uma nova meta mensal, pois nem todos
0s meus pacientes atendidos necessitam de observacao de 24 horas. (PRAZO 30 DIAS)
Cobrar e supervisionar médicos e enfermeiros para alimentacdo do sistema Intranet,
CROSS e planilha compartilhada com municipio a fim de agilizar a transferéncia dos
pacientes da unidade para instituicdo de referéncia. (PRAZO IMEDIATO E CONTINUOQ)
Avaliar pacientes em observagédo pelo periodo de 24hrs e até sua transferéncia para
unidade de referéncia. (PRAZO IMEDIATO)

Aderir em mais de 95% das visitas multidisciplinares. (PRAZO IMEDIATO)

4.1.3. Acolhimento com classificacido de risco

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 8.374

No més de julho, obtivemos 100% de Classificagdo de Risco em relagdo a atendimentos

medicos. Onde por meio de agdo da enfermagem, quando alta demanda de pacientes abrimos

mais uma classificagdo colocando um segundo enfermeiro ou mantemos uma classificacéo

com técnico de enfermagem auxiliando na triagem dos pacientes, com isso atingimos nossa

meta. Observa-se uma diferenca de classificados em atendidos de 1,6% a mais de

classificados, onde todos os pacientes atendidos s@o abertos fichas e realizadas triagem de

avaliacdo clinica para realizagao de procedimentos dentro da unidade, onde encontra-se com

receituario médico.

Ac¢odes de Melhoria:

Manter a realizacdo de classificacdo de 100% dos pacientes atendidos na unidade.
(REALIZADA DE FORMA CONTINUA)

Realizar a triagem do paciente em tempo de espera menor que 15min apés abertura da
ficha. (EM ANDAMENTO)
Realizar revisdo do protocolo de classificacio de risco, (REALIZAR EM ATE 1 MES)



o Treinar todos os enfermeiros da unidade para melhorar o tempo de classificagéo do
paciente; (AGUARDANDO PROTOCOLO)
e Melhorar a classificacdo do paciente conforme protocolo instituido pela avante, juntamente

com o utilizado pela prefeitura, baseado no protocolo de manchester. (EM ANDAMENTO)

4.1.4. Numero Absoluto de Diagnéstico em Laboratoério Clinico

Meta mensal: 7500 exames
Resultado obtido: 4.459

Dos 8.244 atendimentos médicos realizados, obtivemos um resultado de 4.459 exames de
analises clinicas realizados em 939 pacientes, ou seja, foram solicitados exames de analises
clinicas para 11,3% dos pacientes atendidos com uma média de quatro a cinco exames por

paciente, muito semelhante ao més anterior.
Acoes de Melhoria:
N/A

4.1.5. Nimero Absoluto de Diagndstico por Radiologia Simples

Meta mensal: 1000 exames
Resultado obtido: 312

Realizamos 31,2% a menos da meta estabelecida, onde estamos passando por processo
de revitalizacio da unidade e a sala de Raio-x, esta desativada em reforma, pois havia danos
em sua estrutura para recebimento do novo aparelho que ja se encontra dentro da unidade,
estima-se um prazo de 20 dias Uteis para retorno do aparelho na unidade. Com isso os
pacientes menos graves estdo sendo encaminhados de transporte da prefeitura até a unidade
de apoio UPA Geisel, quanto aos pacientes mais criticos e que n&o conseguem se locomover
esta sendo realizado dentro da unidade com aparelho portatil, porém esse aparelho tem uma
restricdo de imagens como abdome agudo, coluna, bacia e fémur e restricao de quantidade,

realizado no maximo 15 a 18 imagens por dia.

Acdes de Melhoria:



e Alugar aparetho de Raio-x portétil para realizacdo de imagens em pacientes mais criticos
que nao conseguem se locomover ou ha um risco quanto ao deslocamento até a unidade
de apoio. (CONCLUIDO)

o Realizar aproveitamento do apareltho portatil em até 15 imagens por dia, sendo deixado em
torno de 3 imagens para pacientes que chegam de porta em situa¢des de emergéncia; (EM
ADAMENTO)

e Avaliar pacientes pela enfermagem e meédico, no caso dos pacientes que saem da porta
quando a sua estabilizacido (EM ANDAMENTO).

e Instalar novo aparelho apds a reforma pela prefeitura com agendamento prévio junto a
infraestrutura Claudemir. (PRAZO 20 DIAS)

4.1.6. Namero Absoluto de Eletrocardiografia

Meta mensal: 1000 exames (desvio padrdo - 900 a 1.100)
Resultado obtido: 152

Realizamos eletrocardiografia a todos os pacientes quando apos avaliagdo médica se
observa sinais e sintomas de dores precordiais ou suspeita de |IAM. Na classificacdo
enfermeiro tem autonomia de solicitar exame quando sinais claros e suspeita de IAM, para
agilizar o diagnostico e tratamento clinico do paciente. Observa-se que em todos os meses
anteriores e esse ficamos abaixo do esperado, pois a meta é inatingivel pelo nimero de
pacientes que atendemos, nosso atendimento é de patologia diversas, sendo uma delas
cardiologia atendidos pelos médicos clinicos, como primeiro atendimento de estabilizacdo até
a transferéncia para unidade de referéncia. Porém observa-se uma falha na solicitacido dos

médicos junto ao sistema MV.

Acoes de Melhoria:

* Reunir com os gestores de contratos para alinhar uma nova meta mensal, para uma meta
tangivel. (REALIZAR AGENDAMENTO DE REUNIAO)

Melhorar junto a equipe médica a solicitagdo dos exames no sistema MV de todos os
pacientes que se realiza eletrocardiograma; (EM ANDAMENTO)

Realizar apés a solicitacdo médica a realizagdo via sistema do MV pela enfermagem a
realizacao do exame. (EM ANDAMENTO)



4.2. INDICADORES QUALITATIVOS

4.2.1. Conformidade no processo de Informagéo aos usuarios

CAITERIOS DE PONTUACAO

INDICADOR OBJETIWO
wicias o Lamilh o
indicad E i i Wbt tentn
fecumontelments came do fate. Pontuag§o:
6 07 a83%: MetaNSo aloangada
>80%: Meta Aloangada
C d na de aas ani
FONTE: META: 302
RESULTADO: 100,07 PONTOS OBTIDOS ALCANCADA
PROOUCAO f
: FOSMULA : " REALIZADO: 5IM I NAD | PARCIAL
ITEM 1: Quadro de informagdes implantado e atualizado na recepodo da UPA
© [CentidSes de Responsablilidade Técnica de todos os profissionais, escala de sM
;. atendimento médico do plantBo, Caitaz de Pesquisa de Satisfaglo, Canaz de
informagoes sobre o SAUQuvidoria
ITEM 2: Banner de Inf sobre o p lo de acolr
classificapo de tlsco afivado emlocal vislvel, accessivel atodos, nohallde S
espera pata atendimento
ITEM 3: InfoimagSes disponivels sobre hotéilo de viska, especialidades M
atendidas, especialidades disponiveis na unidade

SUSTIFICATIVA

;llem 1: CettidSes de RT: Médioa - Ok fikado; Enf. - Ok finade; Od fagia - Ok fixado; Farméoia - Ok fixade; Radiologia ~ Ok fikado.

item 2: Banner de informag do: Finado com arte em 27/0912024
:ftem 3: Temos informativo de hordtio de visita @ toca de acompanharie emlocal visivel @ acessivel em papel simples, porém seré realizado uma placa de informag&io em gréfica apds areloma.

PLAND DE AFAD)

tem 1: Aguatdar troca da RT de enletmagem, apds as mudangas da gesio da unidade. (EM ANDAMENTO)
ftem 2: Providenciar Banner de sensibilizag&a de olassificag 3o de tisoo oom tempo estipulado de espera pata cada tipo de classitioag§o. (PRAZD DE 60 DIAS)

‘item 3: Realizar informativo em gréfica de forma a deixar uma placa mais visivel e com InfoimagGes relevantes. (APOS A REFORMA)

Justificativa:

Item 1: Certiddes de RT: Médica - Ok fixado; Enfermagem — OK fixado; Odontologia - Ok fixado,

Farmacia - Ok fixado; Radiologia - Ok fixado.
Item 2: Banner de informacé&o: Fixada arte em 27/09/2024.

Item 3: Temos informativo de horario de visita e troca de acompanhante em local visivel e acessivel

em papel simples, porém sera realizado uma placa de informagdo em gréfica apos a reforma.

AgOes de Melhorias:

e Item 1: Aguardar troca da RT de enfermagem, apds as mudang¢as da gestdo da unidade.

(CONCLUIDO)

e Item 2: Providenciar outro Banner de sensibilizacdo de classificacdo de risco com tempo

estipulado de espera para cada tipo de classificagao. (PRAZO DE 60 DIAS).

e Item 3: Realizar informativo em gréafica de forma a deixar uma placa mais visivel e com

informacdes relevantes. (APOS A REFORMA)




Mural de Responsabilidades Técnicas da unidade:

Foi criado um espago na recepgéo préprio para colocar os documentos das

técnicas, todas atualizadas.

Certidoes de Responsabilidade Técnica — CRT

responsabilidades

Exibicdo das Certidées de Responsabilidade Técnica de todos os profissionais envolvidos no
atendimento, incluindo médicos, enfermeiros, dentistas, farmacéuticos, radiologistas. Vamos

garantir que todos os CRTs estejam atualizados e em conformidade com as exigéncias legais.

Verificando regularmente a validade e a atualiza¢&o dessas certiddes.

v' Certiddo de Responsabilidade de Enfermagem

CERTIFICADO DE RESPONSABILIDADE TECNICA - CRT
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v" Certiddo de Responsabilidade de Farmacia

Servigo Publice Federal
Congetho Federal de Farmdsla

CERTIDAO DE REGULARIDADE
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CERTIDAQ DE MANDATO DE IHRETORIA

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE
SAOQ PAULO a pedide de pesson intercssada, que revendo os
agsentamentos do cadastro de pessoas juridicas deste Conselho, deles
verificou constar que o Dra. LARISSA MODESTO MIRANDA -
CRM/SP n° 151249 figurou como MIRETOR(2) TECNICO() pelo
estabelecimento denominado UNTD DE PRONTO ATENDIMENTO
- UPA MARY DOTA, registrado sob n® 1009716, de 13/09/2024 até o

presente data.

Tra o que se continha em ditos assentanientos, os quals

vao aqui, bem e fielmente transcritos, ¢ aos quais se reporta ¢ da &,

Certiddo emitida gratuitamente em meio eletronico em 29/07/2025 as
14:30:34
Vilida até 27/09/2025

Caodigo de protocolo: 156241
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4.2.2 Promoter Score — NPS e Ouvidoria

Junto as ag¢des de processo de Ouvidoria, realizamos o Promoter Score - NPS. Onde
realizamos a busca ativa dos pacientes atendidos para realizar uma avaliagéo de 0 a 10 no

atendimento. No més de referéncia ndo obtivemos avaliagao dos pacientes na pesquisa

Realizamos também ouvidoria com os QR Codes que est&o pela unidade e entregamos aos
mesmos quando solicitados na recepg¢édo, para que o mesmo coloque seus comentarios de

sugestdes, melhorias, reclamacdes. Anexo 5.



INOICADOR DBJETIVO CRITERIOS DE PONTUACAD

A pesquisa de satisfagio do usuitio sobre @ atendimento da Unidade destina-se 3 avaliagdo du percepgio de qualidade de
seivigo pelos pacientes ou acompanhantes, pot meio dos quesnomnos espeoiiicos, que se130 aplioados mensalmente, O

. {indicador de aferlgio consiste isaed de seus 23¢8es de
nalu:ou cortetiva, As mamiesupovs no Swwqo de Atendimento 20 Usuirio - SAU smo leglsuadas adequadamente e a5 -
das da Ouvidoria SUS bidas pelos mejos i eseido hados 3 Unidade de Salde para Pontuagdo:
] mandfestagio, com prazo pata tesposta. Em ambos 05 casos 4 Unidade tem como meta ¢laborat o conjurto de agGes entre 754 ¢ 100%: EXCELENTE, META ALCANCADA
75 2ot | geradas por uma queika no sentido de soluciond-la e serd encaminhada ao sey autor como 1esposia ou esclaecimenta 30 entre 50 e 742 MUITO BOM META ALCANCADA
problema apresentado ¢ serd estabelecido planc de ag30 para melhorias, se fot o ¢aso, diante da demanda. entre 0% ¢ 49%,: BAZOAVEL, METANAD ALCANGADA

entre -100% e ~14: RUIM, METANAD ALCANCADA

NPS - Experiéncia dos Paclentes - Satisfag5o dos usudrios

Fonte: Pesquisa de experiéncia da META: 507
paclente
RESULTADO 0% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANCADA
- PRODUCAC .

FORMULA § SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA S TOTAL
N* de Promototes 0 0 o 0 o] [}
N* de Devatotes i} 0 Q 0 0 0
N Total de respondentes 0 0 1] 0 0 o

*OVI SO0 ¥Ivig! [N MDD LEVE)
JUSTIFICATIVA
Heste més ndo obtivemos nenhuma resposta de NPS
PLAND DE ACAD

“Realizat mudanpa na aplicag o da avaliap§o aos paci apos d com a enf na 930, afim di lhotar os ltados obtidos na unidade. (PRAZ0 DE 30 DIAS)

‘Ertregat a ficha pelo pottelra no momento da alta do paciente; (PRAZODE 30 BIAS)

Justificativa:

Acontece que essa busca nas avalicbes nao esta ocorrendo dentro da unidade, aparecendo no
indicador qualitativo zerado, pois esse processo ndo se deu continuidade, devido mudangas de
funcionarios e fala de rotinas implantadas. Sendo assim néo tendo a possibilidade de mensurar,
com isso iremos implantar novas estratégias dentro da unidade afim de otimizar esse levantamento

que reflete em nosso atendimento, com intuito de buscar melhorias constantes.

Estas a¢des 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.
Acbes de Melhorias:

o Realizar mudanga na aplicagdo da avaliagdo aos pacientes apds atendimento com a
enfermagem na aplicagdo, afim de melhorar os resultados obtidos na unidade. (PRAZO 30
DIAS)

» Entregar a ficha pelo porteiro no momento da alta do paciente; (PRAZO DE 30 DIAS)



4.2.3 Efetividade das Agbes de Humanizagio do Atendimento

INDICADOR ) OBJETIVO . CRITERIOS DE PONTUACAD
Ser§o dasenvolvidas agdes praviztaz 03 Polftica Macional da Humaniaagho no SUS, tals como 3 InstituiSo de protocolo de acalhimento o de
chiseificagSo derizco, execugo de 3gdes de educsglo p te com foco na S0 d stengSo, O Indicador de afzricSo desze Pontuago:
parSmeteo § dado por meio d efativs exlstineis e Implantago do protocolo d scolhimento ¢ de elassificagSo ds ficco, skim d exccugla do 07 239.9%: MetaN3o aloanoada
10 mialmo ums ago educativa com foco ay humanizaglo da atenglo 3 eads O4 (quatio) meses, 9100%: Mets Alcangada
8 15IM: 2524
B 25IM: 502
Efetividade das agSes de Humanizagio do atendimento 35IM: 75
4 SIM: 100
FONTE META: 1007
RESULTADD 1000 PONTOS OBTIDGS ALCANCADA
. PROOUCAD
FORMULA REALIZADG: SIMt { NAD { PARCIAL TOTAL
em 1: P lo de Acolhimento com Classif de Risco Implementado SiM (@] 100
Item 2: Realizag&c de capacitag8o em humanizagio pata tados os
proflssionals da unidade, conf ror d { . janelro, SiM < 1007
malo)
Iterm 3: Processo de Quvidotia (fluxo, formutério, canal telefénico, e-mail) SiM 5 1602

JUSTIFICATIVA

ftem 1: Acolh: com Classificagdo de Risvo: Realizado mudangas paramethorar acolhimento como monitor mulipat metio elou um técnico na triagem para agilizar o atendimento smtodos os pacientes que sdo
admitidos na unidade, sempte quando necessétio, ande o tempo exocede mais de 20min de esper a, abrimos a segunda tlagem com enfermelro,

{tem 2: PNH: Instituldo come protacolo instiuclonal, ande seifo realizados teinamentos semestrals.

ltem 3: Duvidoria: Implantar buscas mals efetivas parare shizag §o com os usudtios, como entrega pela enfeimagem apds atendimento dos usustios nas aplicag8es e spds as transferdnclas para Instituig So de referdnola.

PLANG DE ACAD

~ltem 1~ Acolhimento com Classificag§o de Risco: Realizar tevisSo do protocolo de classificag So de risco: (PRAZD 30 DIAS)

~Agendar teinamento de capacitagdo e melhotas nas classifioagSes dos Ljunto ao fo tevisado; (PRAZO 60 DIAS)

“ltem 2 ~ PNH: Realizar teinamentos semestrals com agendamento. (PRAZUO 30 DIAS)

“ltem 3 ~ Ouwvidoria; Manter orentag fo guanto a orl ¢8odosp. arealizat ouvidorias quando sentir dade (PRAZD CONSTANTE}

Justificativa:

Item 1: Acolhimento com Classificagdo de Risco: Realizado mudangas para melhorar acolhimento
como monitor multipardmetro e/ou um técnico na triagem para agilizar o atendimento em todos os
pacientes que sao admitidos na unidade, sempre quando necessario, onde o tempo excede mais
de 20min de espera, abrimos a segunda triagem com enfermeiro.

Item 2: PNH: Instituido como protocolo institucional, onde serdo realizados treinamentos
semestrais.

Item 3: Ouvidoria: Implantar buscas mais efetivas para realizagdo com os usuarios, como entrega

pela enfermagem apds atendimento dos usuarios nas aplicagbes e apos as transferéncias para
instituicao de referéncia

Agodes de Melhorias:

Item 1 - Acolhimento com Classificagdo de Risco: Realizar revisdo do protocolo de
classificagao de risco; (PRAZO 30 DIAS)

Agendar treinamento de capacitagdo e melhoras nas classificagées dos enfermeiros, junto ao
protocolo revisado; (PRAZO 60 DIAS)

Item 2 - PNH: Realizar treinamentos semestrais com agendamento. (PRAZO 90 DIAS)

Item 3 - Ouvidoria: Manter orientagéo quanto a realizagdo de ouvidorias quando paciente sentir
necessidade. (PRAZO CONSTANTE)



4.2.4 Comissdes Obrigatérias e Apoio Assistencial (Anexo 1)

Pontuagdo:
07 a83%: Meta Nio alcangada
>80%: Meta Aloangads

9 ' de€ ‘ do® Assi;lunn:j © fes b frine o do hpolo e
25iM: 50/
3SIM: 75
4 SIM: 1002
META: 1607
Cisem
e RESULTADO: 80,0 PONTOS OBTIDOS NAD ALCANCADA
4
Adionter + Canti i ii deMEhip)
Vimus Canlhe Garter {4 Unideds.
PRODUCAC
i f‘, ! PR ! L paecs B Auo‘hsudo" 3 ‘
: .'\r.o i Pt ’m_'."w, (;um:;l;m:;g;nmb ©ptesenga de “ Rasultado -
P R T i,,"qgldb‘r\lqlk&k : d
L Fowmola i : e
:Comiss§o de Etica Médica sM siv siM B Sim 2 100%

NAO SE APLICA NESSA | NAO SE APLICANESSA | NAO SE APLICA NESSA | NAO SE APLICANESSA SE APLICA NESSA UNI NAD SE APLICA

iComissio de Eica de Enfermagem
H UNIDADE UNIDADE UNIDADE UNIDADE NESSA UNIDADE

Comiss§o de Anlise @ Revis 5o de Prontudrios Siv S SimM SiM SIM e 100
Comisso de Verificapdo de Gbitos Sty St SiM St SiM <y 1002
CemiszBo de Gerenclamerie de Riscor SiM Sit SiM Sl SiM & 1007
Prog de Gerensi. deo Reriduos de Sarvigos de Satde SiM Si SiM SIM SN <5 0ox
Comiss 3o de Nacleo Inteno de Seguranga do Paciente SiM SiM Siw SM 3iM ke 1002
Comissdolniemna de PrevengSo de Acidentes - CIPA SiM S SiM SiM SiM [l 100
Plano de Continglncia para Atendimento de Muhiplas Vitimas HNEC NAQ NAO NAQ NAD . (U4

Consetho Gestor da Unidade SiM NAC NAD NEG NAQ < 25%
Justificativas:

Comissdo de Etica de Enfermagem: As comissdes obrigatérias seguem sendo realizadas,
conforme atas de reunido que ficam na unidade, porém a comisséo de ética de enfermagem, néo
compete a essa unidade pois n&o atingimos a quantidade suficiente da equipe > 51 profissionais

dessa categoria para formar junto ao érgéo fiscalizador COFEN a comisséo.

Plano de contingéncia para atendimento de miiltiplas vitimas: devera ser alinhado junto a
gestoras da prefeitura para ser criado um documento que compete um plano eficaz nessa

determinada situacao.

Conselho Gestor da Unidade: Foi realizado as eleigbes pela prefeitura da unidade, no més de

julho e estamos aguardando os dados oficias das elei¢des em diario oficial.
Agdes de Melhorias:

¢ Realizar um protocolo de contingéncia para atendimento de multiplas vitimas, alinhado com a
prefeitura, pois a necessidade de suporte das outras unidades € fundamental para o bom

desempenho em uma situagéo adversa. (PRAZO 60 DIAS)



s Aguardar a publicagdo em diario oficial os eleitos, e junto a gestdo da prefeitura realizar as
reunides. (PRAZO DA PUBLICACAQ E REUNIOES PELA PREFEITURA)

5. Servigos realizados dentro da unidade pelas terceirizadas, Departamento Pessoal e

Recursos Humanos.
5.1 Engenharia Clinica

Segue Anexo 2, com os laudos de todas as manutengdes corretivas e preventivas realizadas
com equipamentos da unidade, foi realizado laudos de obsolescéncia de alguns equipamentos da
unidade. O Raio-x antigo ja retirado pela prefeitura e enviado laudos para setor de patriménio,

tenho equipamentos a ser enviados como 2 autoclaves menores.
5.2 Gerador

Segue anexo 6, laudo da manutengéo preventiva do grupo gerador do més de junho de 2025,
fornecido pela empresa terceirizada.

Estamos aguardando uma manutengdo corretiva prevista para acontecer do motor de
arranque, onde estamos aguardando aprovag&o da compra da peca para solicitagdo da empresa
em realizar esse reparo.

5.3 Ar Condicionado

Realizado aquisi¢do de 18 novos aparelhos de ar condicionado, estamos alinhando junto a
gestoras da prefeitura a instalacdo dos aparelhos. Como estamos em processo de reforma e
revitalizagao da unidade, iremos aguardar a troca dos aparelhos para serem instalados apos. Com
isso iremos alinhar cronograma junto a prefeitura, solicitamos que os aparelhos permanecem em
guarda da prefeitura pois ndo temos local de guarda na unidade.

5.4 Limpeza

Estamos em processo de troca da empresa que fornece servicos de limpeza externa da
unidade, com isso estamos realizando alinhamento junto com a empresa Alerta a realizacéo da
manutengdo diaria. Aguardando resposta da filial S&o Paulo.



5.5RH e DP

Segue anexo 3, encontra-se todas as escalas da unidade, que seguem critério rigoroso de
cumprimento, sendo necessario justificativas aos recursos humanos em caso de auséncias e
trocas, no momento possuimos 1 técnico de enfermagem por afastamento de licenga salde e 1

enfermeiro por licenga parental.

Segue anexo 4, onde possui informages pertinentes as contratagdes e desligamentos, porem
estamos com quadro da equipe assistencial completo. Seguindo dimensionamento adequado para
enfermagem, como levantado e apresentado em reunido do DUUPA no dia 31/07/2025. Equipe
médica e odontoldgica, segue as escalas, ndo tendo nenhum dia sem atendimento dentro da
unidade.

4.3. CONSIDERAGOES FINAIS

O projeto completou sua primeira fase de 12 meses na UPA Mary Dota, tendo sido aditivado
por mais 12 meses, 0 que nos permitiu avancar para uma nova etapa, voltada a plena execugéo
dos fluxos, processos e protocolos previamente definidos. Esses elementos vém sendo
continuamente revisados e aperfeicoados, com capacitagdes e treinamentos direcionados a toda

a equipe da unidade, promovendo uma integracdo mais efetiva e qualificada.

Destacamos que o relacionamento construido com a Secretaria Municipal de Saude, a
Diretoria de Atengéo as Urgéncias e Emergéncias, bem como com a gestora e fiscal do contrato,
tem se mostrado um diferencial estratégico e um fator critico para o sucesso desta parceria. A
cooperagdo mutua, a comunicagéo transparente e o comprometimento das partes envolvidas foram
essenciais para os avangos conquistados até aqui e continuardo sendo pilares fundamentais para

a consolidagdo dos resultados esperados ao longo da nova fase do projeto.

Bauru, 06 de agosto de 2025

- s Fabiana Rocha Jjorge
/ e COREN/SP 265 701
/. (rd Enfermaira RT
——
erente Administrativo
Fabiana Rocha Jorge
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