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Nao tem jeito de vocé favorecer uma pessoa s6 em uma
parte. O ser humano ¢ umaintegralidade. Nao adianta
eu trabalhar oacesso a determinado direito e deixar de
atender outros, porque a dignidade humana ¢ um
complexo de coisas. Por isso, a nossa missao €:

A todo ser humano,
todos os seus direitos.

Quem somos

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

O que fazemos

H& quase 25 anos o Avante Social oferece solugdes através da gestdo e operacionalizacéo
de projetos e programas na area socioassistencial e de saude, executados de forma
autdbnoma ou em parcerias com o poder publicoe mercado privado.

Instituto Avante Social
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Nossos projetos no

Eixo Sociassistencial

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

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

Nossos projetos no

Eixo daSaude

O Instituto Avante Social promove a gestdo e operacionalizacdo de servigos de saude em
todos os seus niveis de complexidade, buscando uma prestacdode servigcos qualificada e
eficiente, oferecendo um diferencial nos resultados alcancados por indicadores previamente
definidos.

Instituto Avante Social
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2023 do Avante Social
em numeros

Total de atendimentos realizados

pelo Avante Social em 2023

+27.579
Pessoas atendidas no

Socioassitencial

+358.264
Pessoas atendidas na

Saude

Instituto Avante Social
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1. AVANTE SOCIAL

Fundado em junho de 2000, o Instituto Juridico para Efetivacao da Cidadania e Salde — Avante
Social, € uma organiza¢do 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 criagédo de
programas capazes de articular a promog&do do homem com o desenvolvimento social, econdémico e
cultural da localidade onde vive buscando assegurar a plena realizacdo do direito de
desenvolvimento, engajando instituicdes publicas e privadas no processo participativo de formulagao
e de implementacgéo de politicas publicas voltadas para a reducdo das desigualdades econ6micas,
sociais e culturais promovendo a efetividade dos direitos socioecondmicos como o trabalho, a
educacao 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 populagdo no processo de
promocdo da efetividade dos direitos fundamentais a todo o ser humano. Nosso propdsito esta

alinhado a nossa filosofia empresarial:

- - -
(N N |
L N
A todo ser humano, todos os BN | ‘
seus direitos. ® . [
e 00
LN N
Atuar em todos os espagos em RN | ‘
que se fizer necessario, até que » . [
ndo seja mais preciso.
s 00
(N N
Paz - Respeito - Integralidade - *® ‘
Transparéncia e Sustentabilidade > . (
o0 0
.4 %
s 00

Na area da Saude, a Avante Social desempenha um papel crucial na promog¢é&o gratuita da saude,
implementando acdes e projetos de gestdo em unidades de salde de baixa, média e alta
complexidade. Além disso, a organizacdo oferece servigcos juridicos e psicossociais gratuitos,
beneficiando um amplo publico que engloba criancas, jovens, adolescentes, adultos, idosos e suas
familias. A atuacdo da Avante Social abrange a execuc¢éo de politicas publicas voltadas para a

promocao e protecao dos direitos daqueles beneficiados por suas diversas areas de atuacao.



1.1 Eixo Salde

O Avante Social trabalha para mudar a situagdo da saude publica no Brasil. Apresentamos
uma evolugédo no gerenciamento e administracdo de Hospitais, Unidades de Saude e UPA (Unidades
de Pronto Atendimento), além de servicos como PSF (Programa da Saude da Familia) e SAMU
(Servicos de Atendimento Mdovel de Urgéncia). Por meio de programas de educacdo continuada,
também realizamos consultoria e capacitacéo tecnologica 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 numero de médicos, medicamentos

e equipamentos tecnolégicos.

Atualmente, a Avante Social realiza a gestdo de diversos servigos, tais como:

Gestéo de Prestacéo de Servicos Médicos;

e Gestao de Servigos Especializados em Saude;

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

e Gestdo de Unidade de Pronto Atendimento (UPA);

e Gestdo de Servigo de Atendimento Movel 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:

e Atender os pacientes com dignidade respeito, de modo universal e igualitario, mantendo
sempre a qualidade na prestacado de servico, cumprindo com 0s preceitos éticos e morais
estabelecidos pelos conselhos de classe dos profissionais que atuam no objeto do presente

projeto.
¢ Reconhecer, no processo de descentralizacdo, o fortalecimento do poder local, enquanto
espaco para gerir e integrar as politicas publicas.

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

avaliacéo.

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

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



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

preservacédo ambiental, sempre objetivando a melhoria da qualidade de vida da populagéo.

o 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 relacdo a outros servicos de saude.

e Zelar pela qualidade das acdes e do pessoal contratado que se encontrarem-se em efetivo

exercicio em consonancia as orientacées emanadas do parceiro.

2. TERMO DE COLABORACAO

O Termo de Colaboracao, fundamentado nas seguintes documentacdes: Edital de Licitacdo 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 Saude — Avante Social, com inicio das atividades em 07/08/2024. O
objetivo é o gerenciamento, operacionalizagdo e execug¢do dos servicos de saude na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) 24h Mary Dota.

A UPA Mary Dota € uma unidade de saude vinculada a Secretaria Municipal de Saude de Bauru,
destinada ao atendimento de emergéncias e urgéncias, voltada para a populagdo do bairro Mary
Dota e regides adjacentes, como Chapadao, Jardim Silvestre, Nobugi, Pousada | e IlI, 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 etéaria infantil inclui criancas de
0 a 15 anos. No entanto, isso ndo impede a unidade de atender criancas de qualquer idade, ja que
dispbe de infraestrutura, equipamentos e equipe especializada para esse publico.

Para embasar este relatorio, foram utilizados os dados do sistema de informacdo “MV”,
atualmente empregado em toda a rede de saude 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, visao e valores do Instituto Avante Social.



3. RELATORIO DE AVALIAGAO

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

nos servicos de saude.

Com o propdsito de assegurar um acesso equitativo e abrangente aos servicos de saude com
gualidade para todos os cidadaos, foram realizadas diversas a¢des pautadas no plano operativo de
implantacdo, incluindo: visitas técnicas para diagndstico situacional, selecdo e contratacdo dos
profissionais, contratacdo de fornecedores de servigos, integracdo do tripé de gestdo e equipe
multiprofissional, organizacdo dos setores da unidade, alinhamentos junto ao municipio, elaboragao

de documentagdo, acompanhamento diario de todo o processo, dentre outras acoes.

Essas iniciativas estabelecem uma base soélida para a tomada de decisao, permitindo que o tripé
de gestdo da unidade de saude (coordenacéo médica, coordenacdo de enfermagem e coordenagéo
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 definido para agosto de 2024. Este
documento foca nos principais resultados alcangados 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, planilhas desenvolvidas para

a coleta de informacgdes e relatérios fornecidos pelo laboratério terceirizado.

Para as metas relacionadas a Atencdo as Urgéncias, Emergéncias e Pronto Atendimento
(consultas médicas), as informacgfes serdo obtidas a partir de relatorios especificos extraidos do

sistema MV.

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

planilhas.

Metas qualitativas relacionadas as informacgdes e a satisfacdo dos usuarios serdo avaliadas por

meio da pesquisa de satisfacdo e canal de ouvidoria.



O indicador de humanizacéo do atendimento ser4 medido através:

e Criacao e implementacao do protocolo de acolhimento com classificacao de risco;

¢ Capacitacdo em humanizacao para todos os profissionais da unidade, conforme cronograma
guadrimestral: setembro/24, janeiro/25, maio/25;

¢ Implantacdo do processo de ouvidoria (fluxo, formulario, canal telefénico e e-mail) que seréo

implantados na unidade.

Para as metas relacionadas as comissoes, serdo apresentadas evidéncias da criacdo dos

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

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

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

4.1 INDICADORES

Atendimento médico em UPA 24hs

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Meta proporcional: 6.475

Resultado obtido: 6002 atendimentos
Meta alcancada.

O atendimento médico na UPA é essencial por oferecer cuidados imediatos em casos de
urgéncia e emergéncia, ajudando a descongestionar os hospitais e garantindo acesso a salde 24
horas por dia. Além disso, as UPAs integram a rede de atencéo a saude, atuando como elo entre as
unidades basicas, hospitais e 0 SAMU, prevenindo complica¢cdes e promovendo um atendimento
humanizado. Dessa forma, elas contribuem para um sistema de satude mais eficiente e acessivel a
populacdo. No periodo, foram realizados 6.002 atendimentos médicos, no periodo compreendido
entre 07/08/24 e 31/08/24. Os registros dos atendimentos foram feitos tanto manualmente quanto
pelo sistema MV. Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do namero total de
atendimentos, como: quedas frequentes do sistema, tempo parametrizado para acesso, auséncia de
cadastro de alguns profissionais em tempo oportuno, falhas do sistema, equipe em desenvolvimento

para utilizacdo do ERP.

Acdes de Melhoria:

1. Realizado contato com a gestora do contrato e analista responsavel pelo MV visando

intervencao para maior estabilidade do sistema.



2. Solicitado a gestora do contrato o cadastro de todos os profissionais lotados na unidade na
semana de implementacédo. Ser& elaborado fluxo de cadastro de novos colaboradores.

3. Emfase de contratacdo de servi¢o de capacitacdo no sistema MV para todos os profissionais.
Atendimento de Urgéncia com observacao até 24hs

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Meta proporcional: 6.475
Resultado obtido: 2.597

Meta néo alcancada.

Durante o més de agosto de 2024, a UPA realizou 6.002 atendimentos médicos no total.
Desses, 2.597 exigiram observacdo por até 24 horas ou mais. Isso representa 43% do total de
atendimentos realizados. Os outros 57% correspondem a atendimentos que ndo exigiram

observacao prolongada ou foram caracterizados como menor complexidade.

Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do numero apresentado, como:
guedas frequentes do sistema, tempo parametrizado para acesso, auséncia de cadastro de alguns
profissionais em tempo oportuno, falhas do sistema, equipe em desenvolvimento para utilizagdo do

ERP, processo de cadastro do usuario com codificacdo correta.
Acdes de Melhoria:

1. Realizado contato com a gestora do contrato e analista responsavel pelo MV visando
intervengdo para maior estabilidade do sistema.

2. Solicitado a gestora do contrato o cadastro de todos os profissionais lotados na unidade na
semana de implementagéo. Sera elaborado fluxo de cadastro de novos colaboradores.
Em fase de contratacdo de servi¢o de capacitagdo no sistema MV para todos os profissionais.
Capacitacao das liderancas da unidade no modulo de relatorios.
Benchmarking em outra unidade para entender o processo de realizacdo do cadastro de
usuéario com a inser¢do das codificagfes dos procedimentos.

6. Elaboracdo de Procedimento Operacional Padrdo (POP) do processo e capacitacdo dos

profissionais.

Acolhimento com classificacdo de risco



Meta mensal: 7.750 atendimentos

Meta proporcional: 6.475

Resultado obtido: 6.121

Meta alcan¢ada, considerando desvio padréo de 10% (nimero minimo de atendimento: 5.827).

No més de agosto, foram realizadas 6.121 classificacdes de risco na UPA. Esse nimero é

superior ao total de atendimentos médicos realizados. Observada desisténcia de 119 usuarios.

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 que os mais
criticos recebam atendimento rapidamente. Na unidade, o sistema utilizado é o MV, onde, ap6s o
paciente passar pela recepcao, ele é avaliado pelo enfermeiro responsavel pela classificacao de risco

e, em seguida, direcionado ao atendimento médico conforme a prioridade estabelecida.

Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do niumero apresentado, como:
guedas frequentes do sistema, tempo parametrizado para acesso, auséncia de cadastro de alguns
profissionais em tempo oportuno, falhas do sistema, equipe em desenvolvimento para utilizagdo do

ERP, processo de cadastro do usuario com codificagéo correta.
Acdes de Melhoria:

1. Realizado contato com a gestora do contrato e analista responsavel pelo MV visando
interveng&o para maior estabilidade do sistema.

2. Solicitado a gestora do contrato o cadastro de todos os profissionais lotados na unidade na
semana de implementagéo. Sera elaborado fluxo de cadastro de novos colaboradores.
Em fase de contratacdo de servi¢o de capacitacdo no sistema MV para todos os profissionais.
Capacitacdo dos enfermeiros no protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco do

Municipio.
N° Absoluto de Diagndstico em Laboratorio Clinico

Meta mensal: 7500 exames (desvio padréo 6.850 a 8.250)
Meta proporcional: 6.250 (desvio padréo 5.625 a 6.875)
Resultado obtido: 3.703

Meta néo alcancada.

Dos 6.002 atendimentos médicos realizados, foram coletados exames de 803 pacientes,
totalizando producéo de 3.703 exames. Trata-se de um processo que necessitou de varias

intervenc¢des durante o periodo informado.



Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do numero apresentado, como:
guedas/falhas frequentes do sistema, médicos com dificuldade de prescricdo dos exames, médicos
realizando solicitacdo de exames além dos previstos em protocolos, auséncia de fluxo descrito na
unidade, equipe em desenvolvimento no fluxo do processo de coleta, armazenamento e interface

com o laboratério para retirada da amostra.

Acdes de Melhoria:

1. Realizado contato com a gestora do contrato e analista responsavel pelo MV visando
intervencéo para maior estabilidade do sistema.

Em fase de contratacdo de servi¢o de capacitagdo no sistema MV para todos os profissionais.
Reunido com laboratério e municipio para alinhamento dos processos.

Realizada capacitacdo pelo laboratério para os profissionais da unidade.

Iniciado monitoramento do processo junto ao laboratdrio.

S T

Realizada orientacdo aos médicos pela enfermeira da qualidade do laboratorio CDA, visando

a sensibilizacdo para a prescricéo correta de exames.

N° Absoluto de Diagndstico por Radiologia Simples

Meta mensal: 1000 exames (desvio padréo - 900 a 1.100)
Meta proporcional: 750 (desvio padréo 675 a 825)
Resultado obtido: 331

Meta ndo alcancada.

Dos 6.002 atendimentos médicos, foram realizados 331 exames de Raios-X. Observa-se
pontos de melhoria ao processo, como: meédicos realizando solicitagdo de exames além dos previstos
em protocolos. Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do nimero apresentado,

como: quedas/falhas frequentes do sistema e médicos com dificuldade de prescricdo dos exames.

Acdes de Melhoria:

1. Solicitada intervencdo da coordenagdo médica junto ao corpo clinico para alinhamento dos
protocolos e indicacéo dos exames de imagem da unidade, visando uso seguro e racional do

recurso.

N° Absoluto de Eletrocardiografia



Meta mensal: 1000 exames (desvio padréo - 900 a 1.100)
Meta proporcional: 750 (desvio padréo 675 a 825)
Resultado obtido: 10 (langcados no sistema MV)

Meta néo alcancada.

Evidenciado langamento em sistema de 10 exames de ECG. Durante o periodo analisado,
por se tratar de uma nova implantagdo com 100% de profissionais contratados AVANTE, muitos
pacientes tiveram suas necessidades atendidas de realizagdo de ECG no tempo correto, muitos
exames foram realizados no consultério de acolhimento (protocolo dor toracica), entretanto
observadas oportunidades de melhoria no processo, relacionadas a prescricdo/checagem em

sistema e auséncia de relatérios fidedignos no sistema MV.

Em fase de contratacdo de servi¢o de capacitagdo no sistema MV para todos os profissionais.
Capacitacdo das liderancas da unidade no modulo de relatorios.
Benchmarking em outra unidade para entender o processo de realizagdo de ECG -
prescricdo, checagem e relatérios.

4. Elaboracdo de Procedimento Operacional Padrdo (POP) do processo e capacitagdo dos

profissionais.

Conformidade no processo de Informag¢&o aos usuérios

A Unidade de Pronta Atendimenta tem sOma Meta estruturar mecanismos para informagdo aos usudrios e familisres, acerca do
Areng o, Oindicadar § dado pels 5 s existéncis
1t & usudrios, Fata,

Pontuagdo:
0% @ B9%: Meta N3o alcancada
>30%: Meta Alcangada

Conformidade no processo de Informagéo aos usudrios.

META: 90%

RESULTADO: 66,7% NAO ALCANCADA
PONTOS OBTIDOS

Quadro de informagdes implantado e atualizade na recepgdo da UPA

(Certiddes de Responsabilidade Técnica de todos os profissionais, . = = . o

escala de atendimento médico do plantdo, Cartaz de Pesquisa de
Satisfaco, Cartaz de informacoes sobre o SAU/Ouvidoria

Banner de informacdo sobre o protocolo de acolhimento com
classificacdio de risco afixado em local visivel, accessivel 3 todos, no SIM SIM 5IM S5IM ] 100%
hall de espera pars atendimento

Informacdes disponiveis sobre horario de visita, especialidades
stendidas, especialidades disponiveis na unidade

SIM SIM SiM SIM ] 100%

Para aprimorar a transparéncia e a comunicacao na UPA, foram selecionados processos criticos de
comunicagéao visando tangibilizar o indicador. No més de setembro/24 sera implementado um quadro

informativo na recep¢ao, com as seguintes sec¢des:

v' Certiddes de Responsabilidade Técnica (CRT): Exibicdo 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 atualizacdo dessas certidoes.

v' Escala de Atendimento Médico: Divulgaremos a escala de plantdo dos médicos,
garantindo que os pacientes possam saber quais profissionais estdo disponiveis em
diferentes horarios. As demais escalas dos profissionais da UPA Mary Dota também
estardo disponiveis.

v’ Cartaz de Pesquisa de Satisfacdo: Colocacdo de um cartaz com a pesquisa de
satisfacdo dos pacientes, permitindo que eles fornecam feedback sobre o atendimento
recebido. Isso ajudara a identificar areas de melhoria e a garantir um servigo de alta
gualidade.

v Informacbes sobre o SAU/Ouvidoria: Disponibilizacdo de informag6es claras sobre o
Servico de Atendimento ao Usuério (SAU) e a Ouvidoria, para que os pacientes saibam

como encaminhar sugestoes, reclamacdes ou elogios.

Ouvidoria Ouvidoria
MARY DOTA Lol bl

Qual o tipo de manifestago vocé quer fazer?

Este canal é dedicado aos cidaddos que utilizam os servigos da UPA Mary
Dota, permitindo gue expressem suas opinides, sugestoes e avaliagoes
sobre o atendimento recebido. Sua participacdo & essencial para
melhorarmos continuamente a qualidade dos nossos servigos

i & VAISE IDENTIFICAR? SIGILOSO ANGNIMO*®
Aquivocé faz:
“as 8es registrodas de maneira andnima sao K " & néio & poasivel
oseu Caso deseja © and da sua manif & receber uma
) B o T S SR
Dendncia Solicitagao | Informagao Nome:
CPF: Email:
Telefone:
Descrigdo dos fatos:
Envie um e-mail para ouvideriaupamarydota@avantesocial.org.br.
Em até 3 dias Gteis ele serd respondido.
Referido a:
. . Nome completo:
Entre em contato através do nimero (14) 3109-2460. P
L ) N . Data de Nasc.:
Hordrio de atendimento: Todos os dias de 08h as 16h.
Nome damée:
Local do fato:
R . L L N Cite até 3 envolvidos
Solicite o formulério de Ouvidoria no guiché de atendimento da unidade. Identidade
Nome: Cargo/fungéio: funcional:

Em seguida, preencha e entregue para a atendente.

Figura 1: Folder de divulgag&o dos canais de ouvidoria.

Figura 2: Formulario impresso de manifestagéo de ouvidoria.

A atualizacdo continua dessas informacdes sera fundamental para assegurar a conformidade

e a exceléncia no atendimento.



NPS - Experiéncia dos Pacientes e Satisfacdo dos Usuarios

Durante este primeiro més de implantacdo, realizado diagndstico da unidade visando
desenvolver pesquisa de satisfacdo com aderéncia ao perfil epidemioldgico da comunidade assistida.
Optado por implementar a metodologia NPS (Net Promoter Score). Desenvolvido material de
comunicacdao e canal de pesquisa virtual para levantamento dos dados. O projeto contemplando todo
0 processo sera concluido em setembro/2024. Serd implementado indicador de Experiéncia do

paciente - NPS para monitoramento da experiéncia do cliente com a jornada assistencial.

A pesquisa sera detalhada e discutida com as equipes da unidade no segundo més de gestao,
sob a responsabilidade da Avante Social. Esse desdobramento permitira uma analise aprofundada
dos resultados e a identificacdo de areas especificas para melhorias. Os dados coletados serao
cuidadosamente analisados para entender as percepcdes dos pacientes e identificar tendéncias e
areas de preocupacgédo. Isso nos ajudara a implementar mudancgas eficazes e direcionadas. Com
base nos resultados da pesquisa, serd desenvolvido um plano de acdo para abordar qualquer area
identificada como insatisfatoria. Este plano incluira estratégias para melhorar o atendimento e
aumentar a satisfagdo dos usuarios. A equipe da UPA Mary Dota recebera feedback continuo sobre
os resultados da pesquisa, permitindo ajustes continuos e melhorias no atendimento com base nas

opinides dos pacientes.

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

necessidades dos nossos usuarios.

MARY DOTA
Quer ouvir vocé

Obrigado por escolher ser atendido na UPA Mary Dota.

Queremos aprender com 1 pergunta em 30 segundos como foi a sua experiéncia em
nosso servigo. Agradecemos a sua colaboragdo.

Em uma escala de , 0 quanto vocé recomendaria a UPA Mary Dota a um amigo ou
familiar?

BEEEB
L

Figura 3: Formulario de pesquisa impressa.
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Pesquisa de Experiéncia do Paciente

UPA'MARY DOTA

Prezado cidaddo,
obrigado por escolher ser atendido na UPA Mary Dota.

SUA OPINIAO E MUITO IMPORTANTE PARA NOS!

Acesse nosso formuldrio online ou solicite o formuldrio
manual na recepgdo.

Aponte o celular
para o QR Code e

deixe sua nota

N |

|
"

Figura 4: Folder de divulgacdo da pesquisa na unidade.

Apesquisa de satisfagSo do usudrio sobre o stendimento da Unidade destina-se & avaliag3o da percepgio de qualidade de servico

pelos paci ou por meio dos ionrios ifices, que serfio Oindicador de
sfericBo consiste na demonstracSo ds metodologia da pesquiss & a vinculsgSo de seus resultados 3 scBes de natureza corretiva. As

manifestagBes no Servigo de Atendimento ao Usurio - SAU serfo registradas adequadaments & as demandas da Duvidoria SUS serfo
recebidas pelos meios preconizados e serio encaminhados & Unidade de Salde para manifestagio, com prazo para resposta. Em
smbos os casos 3 Unidade tam como meta elaborar o conjunto de agBes geradss por uma queixa no sentido de soluciona-la e serd
encaminhada a0 52U SUTor COMO resposta ou esclarecimento 3o problema aprasentado & sard estabalecido plano de acdo para
melhorias, se for o caso, diantz da demanda.

NPS - Experiéncia dos Pacientes

Pontuagdo:
entre 75% e 100%: ZONA DE EXCELENCIA, META ALCANCADA
entre 50% e 74%: EXCELENTE ,META ALCANCADA
entre 0% e 49%: EM APERFEICOAMENTO, META NAO ALCANCADA
entre -100% e -1%: RUIM, META NAO ALCANCADA

Fonte: Pesquisa de experiéncia do paciente META: >50%

RESULTADO #DIv/o!

PONTOS OBTIDOS

#DIv/0!

N2 de Promotores ]

N2 de Detratores []

Ne Total de respondentes L]
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

Figura 5: Metodologia de coleta de dados do indicador a partir de setembro/24.

Efetividade das A¢Bes de Humanizacdo do Atendimento

Para mensurar a efetividade das acdes de humanizacdo do atendimento, estabelecemos

critérios de avaliacao que englobam diversas iniciativas. Entre essas, destacam-se a implantacao do

Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, a realizacdo de capacitacdes peridédicas em



humanizacado para todos os profissionais da unidade e a implementacdo do processo de Ouvidoria,

incluindo fluxo, formulario, canal telefénico e e-mail.

ers =5 na Folitica Nacional de Humanizac3o no SUS, tais como a instituic3o de protocolo de acolhimento)
ede de agdes de educach: camfocana 30 da atencdo. Qindicador de aferigio) Pontuagio:
desse parémetro & dado por meia da efetiva sxisténciz e ciadap Iod m d cdade risca, 2lém 0% 2 99,9%: Meta No alcangada
da execugdo de no minimo uma agdo educativa com foco na humanizag3o da atenglo a cada 04 [quatro) meses.
>100%: Meta Alcangada
1SIM: 25%
fetividade das acoes d aciod i 2 5IM: 50%
Efetividade das agoes de Humanizagao do atendimento 3 SIM: 75%
451M: 100%
META: 100%
FONTE =
RESULTADO 66,7% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANCADA
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco Implementado SIM sIM SIM SIM (+] 100%
Realizagdo de capacitagdo em humanizagio para todos os profissionais da
N N N B SiM SM SiM SM o 100%
unidade, conforme cronograma guadrimestral (setembro, janeiro, maio)
Implantagio do processo de Ouvidoria (fluxo, formuldrio, canal telefénico, o o o -
e-rmail) NAO NAO NAO NAO %] 0%

e Protocolo de Acolhimento com Classificacdo de Risco: o protocolo esta implementado na
unidade baseado no protocolo de Manchester, visto que todos os atendimentos passam pelo
acolhimento com classificagdo de risco pelo profissional enfermeiro, que possui experiéncia
com o processo. Como melhoria, o protocolo do municipio foi incorporado ao modelo padréao
da Avante e os profissionais seréo capacitados no protocolo municipal em setembro de 2024.
Este protocolo visa garantir um atendimento mais agil e adequado, priorizando casos
conforme a gravidade e necessidades dos pacientes.

e As capacitagbes em Humanizacdo serdo conduzidas pelo enfermeiro de educacéo
continuada. Os treinamentos seguirdo um cronograma quadrimestral conforme o plano de
trabalho, com sessbes programadas para setembro/2024, janeiro/2025 e maio/2025,
assegurando que todos os profissionais da unidade estejam atualizados e alinhados com as
melhores préticas de atendimento humanizado.

e A Implantacdo do Processo de Ouvidoria esta em curso. Elaborado canal virtual (e-mail),
pecas de comunicacado grafica, formularios e os profissionais estdo sendo capacitados para
a implementacdo efetiva na unidade. A documentacdo necessaria ja esta estruturada
conforme os padrdes da gestdo Avante Social (figuras 1,2,3,4). Este processo visa aprimorar
a comunicagdo com os pacientes, permitindo um canal efetivo para feedback e reclamacoes,

0 que contribuird para a melhoria continua dos servigos prestados.

Percentual de Cumprimento do Planejamento de Comissdes Obrigatorias e de Apoio

Assistencial



Pontuagao:
0% a 89%: Meta N3o alcancada
=>80%: Meta Alcangada

Percentual de Cumprimento do Planejamento de Comissoes Obrigatdrias e de Apoio Assistencial 15IM: 253%
2 SIM: 50%
3 SIM: 75%
4 5IM: 100%
«A Unidade de Pronto Atendimenta ird contar com IMETA: 100%
comissoes tecnicas efetivamente implantadas e manter
registro para cada uma, de acorda com alegislagio
vigente, sendo elas: Comiss3o de Etica Médics;
Comissio de Etica de Enfermagem; Comissio de Anlise
& Revis3o de Prontuirios; Comizs3o de Verificagio de
Obitos; Comissio de Gerenciamenta de Riscos; RESULTADO: 62.5% PONTOS OBTIDOS MNAOD ALCANCADA
Frograma de Gerenciamentao de Fesiduos de Servigos de
Salde; Comizsio de Micles Interno de Segurangs;
Comisz3oInterna de Prevengio de Acidentes - CIP&;
Flang de Contingéneia para Atendimento de Miltiplas
Witimas; Conselho Gestor da Unidade.
PRODUCAD
Cumprido cronograma
Aro Normati imente Interno de ido? Ata
v . vali Regil reunigg e
Al i Implementado lista de presenca de
y evidéncia
Farmula
Comiss3o de Etica Médica SIM SIM SIM NAO [+] 75%
Comiss3o de Etica de Enfermagem SIM 5Im SIM NAO [¥] 75%
Comiss3o de Analise e Revisdo de Prontuarios SIM SIM SIM NAO ‘o 75%
Comiss3o de Verificagdo de Obitos SIM SIM SIM NAO ‘O 75%
Comiss3o de Gerenciamento de Riscos SIM SIM SIM NAO ‘O 75%
Programa de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude SIM sim SIM NAD (] 75%
Comiss&o de Nucleo Interno de Seguranga do Paciente SIM sim SIM NAO (] 75%
Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes — CIPA NAD SIM SIM NAO D 50%
Plano de Contingéncia para Atendimento de Maltiplas Vitimas NAO SIM SIM NAO D 50%
Conselho Gestor da Unidade NAO NAQ NAO NAG [x] 0%

No primeiro més de implantagdo, a meta foi atingida parcialmente, considerando a
complexidade de implementacdo de uma operagcdo nova associada a um escopo de gestdo e

gualidade ainda nédo vivenciados na unidade. Conforme apresentado no indicador:
Atos normativos: 70% elaborados;

Cronogramas/planejamento de reunides anual: 90% elaborados e validados;
Regimentos internos: 90% elaborados e validados;

Execucéo de reunides: 0

A implementacdo das comissdes foi planejada de forma escalonada para garantir uma
transicdo ordenada e eficaz. E para fazer cumprir essa implantacdo, nos dias 20 e 21 de agosto, a
Responsavel Técnica (RT) de Enfermagem da Avante Social realizou uma visita técnica a unidade
para iniciar a implantacéo das seguintes comissdes: Comisséo de Obitos, Comiss&o de Prontuarios,

Comissao da Central de Material e Esterilizacdo (CME) e Nucleo Interno de Seguranca do Paciente.



A visita foi importante para a adaptagdo das comissdes as necessidades especificas da unidade e
para a definicdo dos procedimentos e cronogramas de funcionamento. Durante a reunido com a
gestao da unidade (coordenacdo médica, coordenacao de enfermagem e farmacéutica), foram lidas
e discutidas as diretrizes dos regimentos internos, definidos os membros das comissdes e elaborado
o cronograma de reunides. Essa reunido visava assegurar a correta compreensao e adesao as novas

praticas e responsabilidades.

A gestéo operacional e efetividade para o cumprimento do planejamento de implementacao
de reunibes estao relacionadas a performance dos lideres da unidade. Durante o periodo de 07/08
a 31/08 vivenciado turnover de 3 profissionais Enfermeiros Responsavel Técnico e solicitagdo de
desligamento da coordenadora administrativa, ndo sendo possivel a efetividade das acdes
planejadas, resultando em atraso na implementacdo. Essa mudanca na equipe de gestdo, impactou
diretamente o progresso das atividades planejadas e exigiu um novo plano de agéo para finalizacao

deste projeto.

Acdes de Melhoria:

1. Composicao do novo tripé de gestéo.
2. Capacitacdo das liderancas da unidade no processo.

3. Planejamento de implementagéo no més de setembro/2024.

Percentual de Cumprimento do Planejamento de Protocolos Clinicos e Assistenciais

Meta alcan¢ada. Os 5 protocolos planejados para setembro foram implementados pela coordenacgéo

médica, conforme planejamento abaixo.



Percentual de Cumprimenta do Plansjamenta de Pratocolos Clinicos e Assistenciais
1-5: Implantar até 0710

Pontuagio:
0 2833 MetaMio alcangada
305 Meta Aloangada

Fonke: AUnidade de Pronko Atendimentoir§ garantir a
imel I

arrirken ziair munizipair, wtilizando 2 derzrizdo de zritbrior 4o

dia.

6-10: Implantar até 07109 13IM: 25'_A
11 -15: Implantar até 071 25IM: 505
_ 35 7532
4 SIM: 10052
META: >30%
dme asrensi dur slivisars RESULTADO GLOBAL 333 PONTOS OBTIDDS NAD ALCANCADA
ATE 07103 0,003 ATE 07HOD 100,003 ATE 0781 0,003

1. Pratocalo de PCR - Parada Cardiorespiratdria L] 14
2. Protocola de Diarreia Aguda L] 124
3. Protocolo de Crise Corwulsiva L] 0z
4. Protocolo de Animais Pegonhentos [x] oz
5. Pratocola de Maliplas VitimalDezastres [x] 1
IMPLANTADOS ATE O7HO 0,002z 0,002z 0,002z 0,002z © 0,00
6. Pratocalo de Dor Toréeica Sit Sl Sit Sit © 100«
T. Protocolo de Infecg 2o da Trato-Urinrio SiM SiM SiM SiM (=] 100:z
&. Protocolo de Acidente Wascular Enceflico 5iM 5iM 5imM SiM L-] 100z
8. Pratocals de Sepse Sit Sit Sit Sit © 100
10. Pratocole de Preumania Comuritaria Sit Sit Sit Sit © 100«
IMPLANTADOS ATE 07109 100,003 100,003 100,003 100,003 & 100,003
1. Protocolo de Dar [x] 1
12. Protocola de Dengued Zikavirus! Chikungurus Lx] 124
13, Protocola de SRAG Ll 03
14. Protocola de Bronquiclite [x] 1
15. Protocolo de Crise Szmatica [x] 1
IMPLANTADODS ATE 071 0,002z 0,002z 0,002z 0,002z © 0,00

A implementacdo dos protocolos clinicos sera faseada em trés etapas, com o objetivo de
garantir uma absorcao eficaz dos treinamentos e a adaptagdo dos novos procedimentos a pratica
diaria da unidade. Esses protocolos foram desenvolvidos pela equipe médica do Instituto Avante
Social e posteriormente adaptados as necessidades e condi¢des especificas da UPA, respeitando

os fluxos que interligam com outras unidades do Municipio de Bauru para garantir sua eficacia e

aplicabilidade.

7

O objetivo é assegurar que todos os profissionais compreendam e possam aplicar os

protocolos corretamente, promovendo um atendimento de alta qualidade e alinhado com as melhores

praticas.




Apos a implementacao inicial, sera realizada uma avaliagéo continua para monitorar a adeséo
e a eficicia dos protocolos. Feedback da equipe e andlises de casos praticos ajudarédo a identificar

areas para melhorias e ajustes necessarios.

Percentual de Cumprimento do Planejamento de Manual de Normas e Rotinas

Pontuagdo:
0% a B9%: Meta N3o alcancada
»80%: Meta Alcancada

Percentual de Cumprimento do Planejamento de Manual de Normas e Rotinas 1 5IM: 25%
2 5IM: 50%
3 5IM: 75%
4 5IM: 100%
Fonte: O zervigo ird possuir manuais de normas e rotinas para | META: >00%
no minimo as sequintes sreas: enfermagem, servigo de
nutrigSo e dietética, processamento de roupas e entovais,
processamento de materiais e gerenciamenta de residuas. O RESULTADO PONTOS OBTIDOS NAD ALCA NCADA
indicador desta meta & dada pela comprovag 3o da efetiva 50,0% el
existéncia e implantagio dos manuais elencadaos.

Manual de normas e rotinas de enfermagem SIM SIM (=] 50%
Manual de normas e rotinas do servigo de nutricdo e dietética SIM SIM ‘O 50%
Manual de normas e rotinas de processamento de roupas e enxovais SIM SIM ‘O 50%
Manual de normas e rotinas de processamento de materiais (CME) SIM SIM ‘O 50%
Manual de normas e rotinas de gerenciamento de residuos SIM SIM (=] 50%

Para garantir a eficacia dos processos e a padronizacdo das praticas na UPA Mary Dota,
foram elaborados diversos manuais de normas e rotinas. Estes documentos visam orientar a equipe
assistencial sobre os principais processos da unidade. Os documentos foram submetidos a avaliacdo
detalhada do gestor local, incluindo coordenador de enfermagem, coordenador administrativo,

nutricionista e outros profissionais envolvidos.

Manual de Normas e Rotinas de Enfermagem criado compreende uma série de
Procedimentos Operacionais Padréo (POPSs) relacionados aos processos de enfermagem. O acervo
do manual é extenso, abrangendo todos os procedimentos padr6es necessarios para a pratica de

enfermagem na UPA. Caso necessario, sera criado novos documentos para a areas da assisténcia.

O Manual de Normas e Rotinas do Servico de Nutricdo e Dietética, foi revisado e validado
pela nutricionista da unidade. O manual contempla diretrizes sobre a elaboracao de dietas, controle

de qualidade alimentar e seguranca alimentar.

Manual de Normas e Rotinas de Processamento de Roupas e Enxovais foi desenvolvido um
Procedimento Operacional Padrdo (POP) para o processamento de roupas e enxovais. Como a

unidade nao realiza diretamente o processamento de enxovais que € feito por uma empresa



terceirizada, esse documento foi criado para descrever o recebimento, armazenamento e distribuicdo

do enxoval.

A unidade j& possui um manual existente para o processamento de materiais no Centro de
Material e Esterilizacdo (CME). Este manual servird como base para o treinamento da equipe,
garantindo que todos os procedimentos de esterilizacdo e desinfeccdo sejam realizados de acordo

com os padrdes estabelecidos.

O Manual de Normas e Rotinas de Gerenciamento de Residuos foi desenvolvido e validado
e 0 proximo passo € treinar a equipe sobre os procedimentos de gerenciamento de residuos. O
manual aborda a segregacado, armazenamento e descarte seguro de residuos hospitalares, visando

a conformidade com as normas de seguranca e meio ambiente.

A implantacdo desses manuais visa promover a consisténcia e a qualidade no atendimento,

garantir a conformidade com os padrdes institucionais e melhorar a eficiéncia operacional da UPA.

Em fase de contratacdo de um enfermeiro educador que apoiard na capacitacdo dos

profissionais em todos 0os manuais.

Evidenciado algumas oportunidades de melhoria. No inicio do projeto, evidenciado um

elevado turnover de gestores e funcionarios, impactando no cumprimento dos prazos de implantagéo.
Acdes de Melhoria:

1. Implementar cultura de engajamento e qualidade na unidade.

2. Contratar enfermeiro educador para dedicacdo ao processo de desenvolvimento e
qualificagdo profissional.
Cumprir o cronograma de treinamentos.
Estabelecer rituais de gestdo e acompanhamento diario, semanal e mensal das equipes e

indicadores da unidade.

CONSIDERACOES FINAIS

O projeto se encontra em fase de implantacao e matura¢do. Consideramos que a implantacao
foi bem sucedida, considerando tempo de inicio do projeto pactuado com o municipio, 100% de
profissionais recém admitidos na unidade e as condi¢des 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 salude, diretoria de atencdo as urgéncias e

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



Nos primeiros 25 dias de implementacao, foram alcancados 0s seguintes marcos:

e Desenvolvimento de um plano de acdo focado na melhoria dos processos e correcao de
inconformidades identificadas nas avaliagdes iniciais;

o Fortalecimento da relacdo com a equipe local, promovendo acolhimento e integracdo dos
profissionais, criando um ambiente de colaboracéo;

o Elaboracdo de documentos e planejamento estruturado para a execuc¢do dos novos
processos operacionais;

e Reorganizacéo do fluxo de trabalho na sala de emergéncia, com a criacdo de documentacgao
para controle de medicamentos e materiais respiratérios, além da organizagdo dos armarios.
Todos os medicamentos sem controle adequado foram recolhidos, e o carrinho de
emergéncia foi identificado e lacrado. Implementou-se também um checklist diario para
controle dos equipamentos, realizado pela equipe de enfermagem;

e Reestruturacédo da Central de Material Esterilizado (CME), que incluiu a limpeza, identificagédo
dos armarios, montagem de kits de curativos e organiza¢édo de bandejas de acessos centrais,
otimizando o fluxo de materiais;

e Organizacdo e otimizacdo dos almoxarifados, promovendo um controle mais eficaz de
insumos e materiais;

e Formalizacdo de contratos com prestadores de servigos terceirizados, assegurando a
continuidade de servigos essenciais;

e Realizacdo de um inventario completo dos bens e imoveis da UPA, garantindo maior controle
patrimonial;

o Diagnostico situacional detalhado da unidade, proporcionando uma visao clara das areas
prioritarias para as proximas fases do projeto;

e Alinhamento de fluxos e processos com a equipe do SAMU, buscando uma integragdo mais
eficiente entre os servigcos de urgéncia e emergéncia;

o Padronizacdo de formularios de seguranca do paciente, incluindo identificagéo a beira leito,
relégio de mudancga de decubito, identificacdo de soros e formulérios de identificacao de
eventos adversos;

o Apresentacdo dos manuais de boas praticas, com um acervo de Procedimentos Operacionais
Padrédo (POPs) essenciais para a equipe assistencial,

e Criacdo dos regimentos internos das comissfes de saude, reforcando a governanga
institucional;

e Alinhamento dos fluxos operacionais do laboratério, com treinamentos especificos para a
equipe assistencial, melhorando a eficacia dos processos laboratoriais;

e Criacdo do macro fluxo da jornada do paciente e do fluxo laboratorial, visando a otimizacao

da experiéncia e seguranca do paciente;



e Instituicdo da Comisséo de Controle de Fluxos (CCF), responsavel por monitorar e garantir a

eficiéncia nos processos da jornada do paciente e do laboratério.

As acdes desenvolvidas no periodo inicial do projeto foram fundamentais para a garantia da
operacdo da unidade. A continuidade desse trabalho, fortalecendo a cada dia o relacionamento
institucional com os gestores da Secretaria Municipal de Saude de Bauru e com o acompanhamento
constante da equipe do Instituto Avante Social, sera essencial para garantir 0o sucesso da
implantacdo, a eficiéncia operacional, a qualidade e seguranca na prestacdo de servico e o mais
importante, a satisfacdo da comunidade assistida com a assisténcia prestada pela equipe

multidisciplinar da unidade.

Em anexo a este relatorio, encontram-se os documentos implementados no periodo referenciado.



Telefone
31) 3295-5655

,  Email
k institucional@avantesocial.org.br

Endereco
R. José Hemetério Andrade, 950 - Buritis, Belo Horizonte - MG
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