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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 solucdes através da gestdo e operacionalizagéo
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 Socioassistencial

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 servi¢cos de salude em
todos os seus niveis de complexidade, buscando uma prestacdode servigcos qualificada e
eficiente, oferecendo um diferencial nos resultados alcangados 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

Socioassistencial

+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 Efetivacdo da Cidadania e Saude — Avante
Social, é uma organizacdo 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 teméatica de direitos humanos, fomentando a criacdo de
programas capazes de articular a promoc¢do do homem com o desenvolvimento social, econémico e
cultural da localidade onde vive buscando assegurar a plena realizacdo do direito de
desenvolvimento, engajando instituicdes publicas e privadas no processo participativo de formulagéo
e de implementagéo de politicas publicas voltadas para a redugéo das desigualdades econémicas,
sociais e culturais promovendo a efetividade dos direitos socioecondmicos como o trabalho, a
educacdo e a saude, dentre outros, como forma de garantir a aplicacao dos direitos politicos e civis
da pessoa humana assegurando assim a participacdo democratica da populagdo no processo de
promogéo da efetividade dos direitos fundamentais a todo o ser humano. Nosso propdsito esta
alinhado a nossa filosofia empresarial:
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Na area da Saude, a Avante Social desempenha um papel crucial na promogéao gratuita da saude,
implementando acdes e projetos de gestdo em unidades de saude de baixa, média e alta
complexidade. Além disso, a organizacdo oferece servicos juridicos e psicossociais gratuitos,
beneficiando um amplo publico que engloba criancas, jovens, adolescentes, adultos, idosos e suas
familias. A atuacao da Avante Social abrange a execucdo 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 situacdo da sadde publica no Brasil. Apresentamos
uma evolucao no gerenciamento e administracao 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 capacitacdo tecnoldgica de profissionais.

Nossas solugfes 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 gestéo de diversos servigos, tais como:

e Gestdo de Prestacao de Servigcos Médicos;

e Gestdo de Servigos Especializados em Saude;

e Gestdo Hospitalar (todos os niveis de complexidade);
e (Gestdo 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 satisfacdo dos seus usuarios tendo como

objetivos:

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

projeto.

o 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 constru¢édo de indicadores que
reflitam os diferentes paradigmas de desenvolvimento na formulacdo, monitoramento e

avaliacao.

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

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

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

preservacdo ambiental, sempre objetivando a melhoria da qualidade de vida da populacéo.

e Capacitar profissionais tendo como referéncia uma nova mentalidade de gestéo, que seja
preventiva e interativa em urgéncias, com intuito de incorporar e preservar saberes derivados

de experiéncias e vivéncias tradicionais.

o Prestar um atendimento com resolutividade e responsabilidade, orientando, quando for o
caso, o0 paciente e a familia relagdo a outros servigos de saude.

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

exercicio em consonancia as orientagdes emanadas do parceiro.

2. TERMO DE COLABORACAO

O Termo de Colaboracéo, fundamentado nas seguintes documentacgfes: Edital de Licitagcdo n°
55/2024, Processo Administrativo n® 174.036/2022 e Chamamento Publico n° 10/2024, foi celebrado
entre 0 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 execucao 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 Sadude de Bauru,
destinada ao atendimento de emergéncias e urgéncias, voltada para a populagédo do bairro Mary
Dota e regides adjacentes, como Chapadao, Jardim Silvestre, Nobugi, Pousada | e Il, 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 criancas de
0 a 15 anos. No entanto, isso ndo impede a unidade de atender criancas de qualquer idade, ja que
dispOe de infraestrutura, equipamentos e equipe especializada para esse publico.

Para embasar este relatério, foram utilizados os dados do sistema de informacado “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 AVALIAGCAO

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

nos servicos de saude.

Com o proposito de assegurar um acesso equitativo e abrangente aos servigcos de saude com
gualidade para todos os cidad&os, foram realizadas diversas ac¢des pautadas no plano operativo de
implantacdo, incluindo: visitas técnicas para diagnoéstico situacional, sele¢cdo e contratagdo 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 setembro 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 informacgBes serdo obtidas a partir de relatérios especificos extraidos do

sistema MV.



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

planilhas.

Metas qualitativas relacionadas as informacdes e a satisfacdo dos usudrios 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;
e Capacitacdo em humanizacao para todos os profissionais da unidade;
¢ Implantacdo do processo de ouvidoria (fluxo, formulario, canal telefénico e e-mail) que estdo

implantados na unidade.

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

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

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

criacdo do documento de protocolo, capacitacédo 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: 7.980 atendimentos

O atendimento médico na UPA é essencial por oferecer cuidados imediatos em casos de
urgéncia e emergéncia, garantindo acesso a salde 24 horas por dia. Além disso, as UPAs integram
a rede de atencdo a saude, atuando como elo entre as unidades bésicas, hospitais e 0 SAMU,
prevenindo complicagfes e promovendo um atendimento humanizado. Dessa forma, elas contribuem
para um sistema de saude mais eficiente e acessivel a populagdo. No més de novembro na UPA
Mary Dota, foram realizados 7.980 atendimentos médicos. Os registros dos atendimentos foram
feitos no sistema MV, bem como manualmente se houver queda do sistema. Observa-se pontos de
melhoria que impactaram na acuracia do numero total de atendimentos por quedas frequentes do

sistema.

Acdes de Melhoria:



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

o Elaborado fluxo de insercéo e retirada no CNES dos colaboradores da UPA em sua admisséo
ou saida com cronograma mensal e contato direto e continuo com a equipe de faturamento
da prefeitura para ndo termos problemas de cadastros de CNES e com a equipe de suporte

da MV em relacéo ao cadastro de CBO e consequentes glosas que ndo sao contabilizadas;

e Reunides mensais com a equipe de faturamento e CNES junto a Secretaria Municipal de
Saude de Bauru para alinhamentos sobre possiveis inconsisténcias e glosas provenientes de

falhas operacionais.
4.1.2. Atendimento de Urgéncia com observacéo até 24hs

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 3.960

Durante o més de novembro de 2024, a UPA Mary Dota realizou 7.980 atendimentos médicos
no total. Desses, 3.960 exigiram observacgdo por até 24 horas ou mais o que corresponde 49,62%
dos pacientes atendidos em observacdo. Considerando o perfil urgéncia e emergéncia, entendemos
gue o0 numero é representativo e pouco estratégico para o giro da Unidade, porém para seguranca
da assisténcia, permanecemos com pacientes em observacdo aguardando exames externos,
resultados de exames laboratoriais e transferéncias. Continuamos com grandes dificuldades com
Laboratério de Andlises Clinicas por atraso em coleta da amostra, causando inclusive recoletas.
Apesar do numero elevado tivemos uma reducédo de seis pontos percentuais em relacdo ao més de

outubro e treze pontos percentuais desde a implantacdo da terceirizacao.

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

gual a representatividade deste nimero em relacéo a espera de leito via CROSS.
Acdes de Melhoria:

Elaboracgéo de Procedimento Operacional Padrdo (POP) para Round Multidisciplinar (Anexo
1) para que possamos garantir a real necessidade do paciente em observagéo. O resultado de
implantacdo do Round vem sendo bastante produtiva em relagéo aos desfechos e resolutividade
dos pacientes internados. S&o reunides com a equipe médica, enfermagem, nutricdo, farmécia e

servico social para discussao de casos dos pacientes.

No més de novembro, a rotina do Round iniciou no dia 05/11/2024 e desde l&, foram

realizadas reunides 60% dos dias, porém os critérios que utilizamos para as discussdes sao para



pacientes em observacdo acima de seis horas. Em relagcdo a adesédo da equipe, seguem

resultados:

¢ Equipe Médica: 80%

¢ Equipe de Enfermagem: 94%
e Nutricao: 39%

e Farmacia: 85%

e Servico Social: 94%

Realizado nova reunido com a equipe multidisciplinar para apresentacdo do resultado de
adesdo e conscientizacdo em relacdo a realizacdo do Round, bem como adesao da equipe por

completa. A ferramenta de evidéncia completa esté disponivel no drive (Anexo 2).
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Outra acao realizada no més de novembro que trouxe um impacto positivo para este indicador

foi que todas as solicitagfes de exames externos deveréo ser validadas pelo médico plantonista

da Sala Vermelha, considerando um duble check para evitarmos eventuais solicitagfes

desnecesséarias ou que podem ser realizadas via ambulatorial, pois estes pacientes ficam

aguardando o exame em observacao.

4.1.3. Acolhimento com classificacéo de risco



Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 7.174

No més de novembro, foram realizadas 7.174 classificagdes de risco na UPA Mary Dota.
Obtivemos um namero menor de Classificacdo de Risco em relacdo atendimentos médicos, ja
solicitamos contato com o representante do Sistema Tasy da Secretaria Municipal, sem sucesso
para que possamos mapear e sanar este problema. Implantamos o protocolo de desisténcia do
paciente e controle de evasao com Boletim de Ocorréncia. No més de novembro realizamos 21
Boletins de Ocorréncia por evaséo e 10 Protocolos de Desisténcia de Tratamento. Um nimero
significativo, porém, que ndo corresponde com o relatério no sistema MV. Segue exemplo do

Protocolo de Desisténcia de Tratamento, os demais estéo disponiveis no Drive como Anexo 3.
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Ficamos no aguardo do suporte de ERP para sanar todos os gargalos possiveis, pois o

médico ndo consegue atender sem Classificac@o de Risco, o0 sistema néo permite.

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,
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apos o paciente passar pela recepcgdo, ele é avaliado pelo enfermeiro responsavel pela



classificagcéo de risco e, em seguida, direcionado ao atendimento médico conforme a prioridade
estabelecida, além da classificacdo de prioridade de atendimento com a classificagcao de risco,
a equipe de enfermagem também classifica todos pacientes que terdo atendimento odontoldgico.
No més de novembro implantamos também o Protocolo de Identificagdo do Paciente, onde apos
abertura da ficha de atendimento, a equipe de recepcdo confirma dos dados do paciente junto
com a pulseira de identificagdo no braco e apos Classificagcdo de Risco realizada pelo
enfermeiro, 0 mesmo também identifica a classificacdo com uma pulseira das cores
estabelecidas pela Classificacdo de Risco. Os acompanhantes recebem uma pulseira cor de

rosa para identificagdo. O Protocolo esta disponivel no Drive como Anexo 4.

2o

4.1.4. Namero Absoluto de Diagnostico em Laboratorio Clinico

Meta mensal: 7500 exames
Resultado obtido: 3.615



Dos 7.980 atendimentos médicos realizados, foram realizados 3.615 exames em 889
pacientes, ou seja, foram solicitados exames de andlises clinicas para 11% dos pacientes
atendidos com uma média de quatro exames por paciente. Considerando a série historica, bem
como as agOes implantadas nos processos assistenciais, tivemos uma reducdo importante em
relacdo ao més de outubro que foi de 21% de solicitagbes de exames em relagdo aos
atendimentos. Obtivemos uma reducgéo de dez pontos percentuais.

Acdes de Melhoria:

1. Orientacdo da equipe médica em relagdo a indicacao de exames laboratoriais;
2. Solicitacdo ao gestor do contrato, relatério semanal para monitoramento e melhor controle

dessas solicitagbes ao Laboratorio terceiro.

4.1.5. Numero Absoluto de Diagnostico por Radiologia Simples

Meta mensal: 1000 exames (desvio padréo - 900 a 1.100)
Resultado obtido: 1.042

Realizamos 4,2% a mais de exames de RX superando a meta planejada, porém reduzimos a

execucdo de exames de Rx em quase 17 pontos percentuais em relacdo ao més de outubro.

Acdes de Melhoria:

1. Monitoramento das solicitagdes de exame com cronograma semanal;

2. Monitoramento com equipe médica em relagdo a indicacdo de exames.

4.1.6. Numero Absoluto de Eletrocardiografia

Meta mensal: 1000 exames (desvio padrédo - 900 a 1.100)
Resultado obtido: 177

Realizamos uma producgéo superior ao apresentado no relatério do MV, apos averiguacao foi
constatado que a equipe médica vinha solicitando o exame em campo de evolucdo e ndo de
procedimento. Apds andlise do resultado, foi contatado que a equipe médica continua realizando
a prescricdo do exame no sistema MV no campo “conduta” e o correto para que o sistema
contabilize o procedimento é realizar a prescricdo no campo procedimento. Realizamos o

controle de forma manual pela equipe de enfermagem e foi contabilizado 177 exames realizados.

Acdes de Melhoria:



1. Reforcado a orientacdo da para equipe médica em rela¢cdo ao campo correto da prescri¢ao;

2. Orientacgao realizada para equipe assistencial, buscar o nome do médico solicitante do exame
para checagem;

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

enfermagem.

4.2. INDICADORES QUALITATIVOS

4.2.1. Conformidade no processo de Informacdo aos usuarios

INDICADOR OBJETIVO CRITERIOS DE PONTUACAO
A Unidade de Pronto Atendimento tem como meta estruturar
mecanismos para informagdo aos usuarios e familiares, acerca do

processo de Atengdo. O indicador desta meta sera dado pela Pontuagdo:
6 comprovagdo da efetiva existéncia e implantagdo das rotinas 0% a 89%: Meta N3o alcancada
relativas a informagdo dos usudrios, tanto documentalmente como >90%: Meta Alcancada
de fato.
Conformidade no processo de Informagdo aos usuarios.
FONTE: META: 90%
RESULTADO: 100,0% PONTOS OBTIDOS ALCANCADA
PRODUGCAO
FORMULA SEMANA 1 | SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 TOTAL
Quadro de informagdes implantado e atualizado na
recepgdo da UPA (Certiddes de Responsabilidade
Técni fissionai |
écnica de todo§ 0s pro |$$|on:3|s, escala de 4 SIM SIM SIM SIM SIM 100%
atendimento médico do plantdo, Cartaz de Pesquisa
de Satisfagdo, Cartaz de informacgdes sobre o
SAU/Ouvidoria
Banner de informagédo sobre o protocolo de
acolhlr.nfento com c!assmcagao 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
100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

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

implementado um quadro informativo na recepc¢do, com as seguintes secdes:

4.2.1.1 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 certiddes.

v' Certiddo de Responsabilidade Médica

© CREMESP @

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE
SAO PAULO a pedido a pedido de pessoa interessada, que revendo os
assentamentos do cadastro de pessoas juridicas deste Consclho, deles
verificou constar que © Dra.LARISSA MOD! MIRANDA -
CRM/SP n° 151249 figurou como DIRETOR() TECNICO(@) pelo
estabelecimento denominado UNID DE PRONTO ATENDIMENTO

- UPA MARY DOTA, registrado sob n° 1009716, de 13/09/2024 até a

presente data. Era o que se continha em ditos assentamentos, 0s quais

bem ¢ fielmente transeritos, ¢ aos quais se reporta ¢ da &

C di ds letrdn 02/102024 as
16:28:01

Vilida até 01/12/2024

Codigo de protocolo: 119080

Para verificar a autenticidade, consulte o site do Cremesp ou utilize um
leitor de qrCode
hutps SINCSD.OrE,

Rua Frei Caneca, 1.282, Consolagio, CEP: 01307-002 - Sio Paulo/SP
Telefone: (1) 4349-9900 / wwsw.cremesp.org.bx

v' Certiddo de Responsabilidade de Enfermagem

CERTIFICADO DE RESPONSABILIDADE TECNICA - CRT {
(Resolugao COFEN n® 727 de 27 de setembro de 2023)

Validade: De 04/10/2024 & 04/10/2025

O COREN-SP expede o presente documento, designando como Responsavel Técnico pela Gestéo Assistencial na drea de Enfermagem:

Nome da DRA DAYANE THEODORO DAS VIRGENS COREN-SPn®: 539331
Horério: 2% a 6° - 08h00 &s 17h00 Carga Horaria: 40h00min/Sem
Instituicao C INSTITUTO JURIDICO PARA EFETIVACAO DA CIDADANIA E SAUDE |
Enderego: RUA JOSE HEMETERIO ANDRADE 950 (5° E 6° ANDAR) Bairro: BURITIS
CEP: 30433180 _Cidade: BELO HORIZONTE Estado: MG
Local de Atuagdo: UPA MARY DOTA
Endereco: RUA PEDRO SALVADOR $/N QUADRA 02 Bairro: NUC HAB M DOTA {
CEP: 17026390 Cidade: BAURU Estado: SP ' ’\:
ERERY |
Anotagfio: 148822 Data: 04/10/2024 Livro: 368 Folha: 134 Z
Identificacao N': Sio Paulo, 4 de outubro de 2024 5
45182/25710/152612 Q.
Snpo Lporeana &l {:‘
SERGIO APARECIDO CLETO B
COREN-SP 80.017 "
Presidente ‘
S

Esse documento
hips.muterticidade.
Cédigo

=

]

&

v' Certiddo de Responsabilidade de Farmacia



Realizado a baixa da Responsabilidade Técnica da farmacéutica da Prefeitura de Bauru, ja

demos entrada no CRF em relacdo a assuncao da responsabilidade técnica e aguardamos o
retorno do Conselho

Consalha Reglonal de Farmécia do Estado de 530 Paulo
R. Capote Valente, 487 - Jd_ America
530 Paulo - SP - 05409001

Tel: {11) 3067-1450

Comprovants do Pratocolo
Protoccio 3619660
Lecal Aserdimento Eletrénica
CRFEF) 3608627 - MUN BAURU
Solichagio 805 - ECAT Assunglio
Obsarvagbes

Assurgao solciada via e-CAT
Asmngao R [RESPONSAVEL] LUANA BONFIM DA SILVA - CRF: 11109686

[FARMACEUTICO MARIA JESUS DOS SANTOS RIBEIRD - CRF: 10285553
[FARMACEUTICO ) EDMARA REGINA FRANCO MARINHD - CRF: 10454743
[FARMACEUTICO ) PATFICIA PAOLA MOLINA SILVA - CRF: 10208495
Emissac I 241102024 133800 Autensicagio
Sie I it Pewew. crfsp.cogbr

Hordrios Informados na solicitagsa

[ LLIANS BONFIM D SILVA - CRE-FF: 11109686 - Vinc.: Canesira de trabaiho

- Rotina: (Seg, Ter, Qua, Qui, Sex. Sab, Dom) 07:00 até 19:00

- 1* Intervalo: (Seg. Ter, Oua, Cul, Sex, Sab, Dom) 12:00 até 13:00

- Obs: Escala 12086 O era seu hordric de foigas dos demals, para garansr assisténcla integral

[F5] MARIA JESUS DOS SANTOS RIBERO - CRF.PF: 10209583 - Ving.: Canera de rabaihe

- Rotina: (Seg, Ter, Qua, Qui, Sex. Sab, Dom) 07:00 até 19:00

- 1* Intervalo: (Seg, Ter, Qua, Cul, Sex, Sab, Dom) 12:00 até 13:00

- Obs: Escala 1208 O era seu hordric de foigas dos demals, para garansr assisténcla integral

[F5] EDMARA REGINA FRANCD MARINHG - CRF-PF: 10454743 - Vina - Canera de trabaiho

- Rotina: (Seg, Ter, Qua, Qui, Sex, Sab, Dom) 15:00 at 07:00

- 1* Intervalo: (Seg. Ter, Qua, Cul, Sex, Sab, Dom) 03:00 até 04:00

- Obs: Escala 1208 O era seu hordric de foigas dos demals, para garansr assisténcla integral

[F5] PATRICIA PACLA MOLINA SILVA - CRF.PF: 10208488 - Vinc.: Cartera de trabaihc.

- Rotina: (Seg, Ter, Qua, Qui, Sex, Sab, Dom) 15:00 at 07:00

- 1* Intervalo: (Seg. Ter, Qua, Cul, Sex, Sab, Dom) 03:00 até 04:00

- Obs: Escala 1208 O era seu hordric de foigas dos demals, para garansr assisténcla integral

v' Certiddo de Responsabilidade de Odontologia

Realizada a baixa da Responsabilidade Técnica da dentista da Prefeitura de Bauru e realizado o
protocolo junto ao Conselho da Dr.2 Danielle Gomes Duarte.

CERTIFICADO DE REGISTRO DE INSCRICAO

Certificamos que a entidade neste documento qualificads\foi egistrada w0 ¢ gnsellio, Fedegl, de Odontologia em 07/12/2017 no livro CP248 ds
Conselho Regional ge Odaptoloia d¢ Sio Paitlo sob eategoris ¢ pimery EPAO 18090, em 18/09/2017 no Livro 46 35 folhas
com o disposto na Lei n. 6,790'de 05 de novembio de 1979.

Razio Social / Denominagio Socials

PREFEITURA MUNICIPAL DEBAURU - UPA MARY DOTA

Enderego:

RUA PEDRO SALVADOR; 2-NUCTRO HABY r‘\cloNAIJMAIWD’Gl'A

17026-390 BAURU - SP
Responsivel Téenico:

DANIELLE GOMES DUARTE, E CROSP N 104311

Siio Paulo, 13 de novenbro.de 2024

Al T, e el

Karina Monney Peixoto Ferrio de Azeyedo, €D | Wogério Adib Kairalla, CD
Secretiria CRASP Presidente CROSP

nto Saelse: hitps://cro-

v' Certiddo de Responsabilidade de Radiologia
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SERVICO PUBLICO FEDERAL B

CONSELHO NACIONAL DE TECNICOS EM RADIOLOGIA R S
CONSELHO REGIONAL DE TECNICOS EM RADIOLOGIA/ 5t REGIAO s

CERTIFICADO DE SUPERVISOR DAS APLICACOES DAS TECNICAS RADIOLOGICAS N° __ 1374/2024 5

Certil que na Instituigio _INSTITUTO. DA CIDADANIA E SAUDE - UPA MARY DOTA - PM BAURU

'S

Localizada & R PEDRO SALVADOR, S/N - QUADRA 2 - BAURU - SP - CEP: 17026-390 CNPJ 1° 03,893.350/000; :7’ D \
Encontra-se Credenciado o (a) LAZARO APARECIDO CARNEIRO FILHO CRTR n° 215751 I\ I
como SUPERVISOR DAS APLICACOES DAS TECNICAS RADIOLOGICAS (SATR), no Setor de ___ RADIOLOGIA izﬁ
em cumprimento & Lei Federal n® 7.394/85, artigo 10, ¢ de acordo com a Resolugio CONTER n°11, de 11 de novembro de 2011. :'“’ )
Vilido até: 22/10/2025 S50 Paulo, 22/10/2024 . é
¥

2
= A Moy
DJ PRESIDENTE DIRETOR SECRETARIO
Ido da Siiva Lucy Hellen Marques
Est i

Gestédo a Vista das Responsabilidades Técnicas

4.2.1.2 Escala de Atendimento Assistencial




J& é divulgada a escala de plantdo médico e de enfermagem em local acessivel na UPA Mary
Dota para transparéncia a populacao. Segue anexo as escalas dos colaboradores da UPA Mary

Dota em Anexo 5.

4.2.1.3 Cartaz de Pesquisa de Satisfacéo e Informacdes sobre o SAU/Ouvidoria

Implantado o processo de Ouvidoria e Pesquisa de Satisfacédo no dia 17/09/2024 para que 0s

pacientes saibam como encaminhar sugestdes, reclamacdes ou elogios.




Ouvidoria

Este canal & dedicado aos cidadaos que utilizam os servigos da UPA Mary
Dota, permitindo que expressem suas opinides, sugestdes e avaliagées
sobre o atendimento recebido. Sua participagcdo € essencial para
melhorarmos continuamente a qualidade dos nossos servigos

Aqui vocé faz:
“
Sugestao

Envie um e-mail para ouvidoriaup Y ialorg.br.

Em até 3 dias Gteis ele serd respondido.

Telefone

Entre em contato através do namero (14) 3109-2460.
Horério de atendimento: Todos os dias de 08h as 16h.

Pessoalmente

solicite o formuléario de Guvidoria no guiché de atendimento da unidade.
Em seguida, preencha e entregue para a atendente.

UPR iaRY boTa

e 5 MwcIveits webate T puACERG & e GO
e Cp———— 1 —— . W ———

[ |
upn MARY DOTA

Ouvidoria

upn MARY DOTA

Qual o tipo de manifestagéo vocé quer fazer?
-
ANONIMO*

() VAI'SE IDENTIFICAR? SIGILOSO

e

° ° ‘manifestagao
resposta do 6rgoo ou entidads, por fovor identifique-se.

Nome: | ]
cpr: [ |Emait: | ]
Telefone: [ ]

Descrigdo dos fatos:

Referido a: |

Nome completo: | |
DatadeNase: [ |

Nome da mée: | ]
Localdofato: | 1

Cite até 2 envolvidos
Identidade
Nome: Cargo/fungéo: funcional:

[ ] 10 ]
L L 1[ I
[ 1L I ]

e Ty 1

L
CONSULTORIO 1 7.




Problemas
com drogasae
Wéa pocemen
ajedu

o

\ Narcoticos

g ||
Ouvidario
MARY DOTA

Obtivemos no més de novembro 22 manifestagbes, sendo 19 elogios e 03 reclamacoes,
sendo essas de processo assistencial e estrutura fisica, obtivemos 47% de elogios para equipe de
odontologia, 10% da equipe multidisciplinar, 0,05% da equipe da higienizacdo, 10% da equipe
médica e 32% elogios gerais, porém entendemos que este quantitativo ainda ndo 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 formularios estavam concentrados na
recepcdo e como plano de melhoria para adeséo, neste més, colocamos os formularios, além da
recep¢do, nos consultérios médicos e odontoldgico, servico social e posto de enfermagem de
observacdo. Seguem algumas evidéncias do més, as demais manifestacdes estardo disponiveis no
Drive como Anexo 06.



W upn

MARY DOTA MARY DOTA

Qual o tipo de manifestagdo vocé quer fazer? Gud oo dc_mu‘nlhslcqao VooN G fxzert

X
-
Sugeston Denurcio | Reclamagee ) solcitago: AfGrmags:

" va1 s IDENTIFICAR? SIGILOSO ANONIMO*

SVIY 1 1 EE {5email:
Telefone: [1< 19949 54 oo

obs R poglicade men nockss Boicst o

DescriBo dos fatos: Descrigdo dos fatos:
i
b - o Pdn {
SO A s S
V 3 ; bk
i [
o o

Referido a: = = = — Referidoa:[ (/"1
Nome complato: o — Nome completo: | |
Data de Nasc.: Datade Nasc.: [ [
Nome da mée: == Nome damée: [V i 1Ot  deai
Local do fato: — Localdofate: [ Y )Culy- adallo 7
Cite até 3 envolvidos Cite até 3 envolvidos

. Id Identidade
Nome: Cargo/fungao: f:,',‘:‘:g::,' Nome: Cargoffungdo: funclonal:

— YWl Tiddce
- S ~ - ) f
[CTT VN rT S Uas
S o .
[ TR 2N

O processo de monitoramento e retorno aos usuarios é de trés dias Uteis quando
identificados. A atualizacdo continua dessas informacdes é fundamental para assegurar a
conformidade e a exceléncia no atendimento, porém no més de outubro ndo obtivemos nenhuma

manifestacao de Ouvidoria através do e-mail: ouvidoriaupamarydota@avantesocial.org.br
4.2.1.4 Net Promoter Score - NPS

Junto as acdes 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 acOes 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 n0ss0s usuarios.



Te— |

Pesquisa de Experiéncia do Paciente

UPA MARY DOTA

upn MARY DOTA Prezado cidaddo,

Quer ouvir vocé obrigado por escolher ser atendido na UPA Mary Dota.

SUA OPINIAO E MUITO IMPORTANTE PARA NOS!

Prezado cidadéo,

Acesse nosso formulario online ou solicite o formuléario

Obrigado por escolher ser atendido na UPA Mary Dota.
manual na recepgdo.

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

Em uma escala de 0 @10, o quanto vocé recomendaria a UPA Mary Dota a um amigo ou
familiar?

BEEBRER =l
O O

O O O o O OO0 00 O

Em poucas palavras, escreva o que motivou sua nota:

Obtivemos no més de novembro, através de 15 avaliagdes, com o resultado de 100% de
promotores. Desde a implantacéo do projeto de NPS este foi 0 primeiro més que obtivemos nota

maxima de satisfacdo na jornada do paciente/ usuario.

PRODUCAO
FORMULA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 TOTAL
N2 de Promotores 4 3 6 2 0 15
N2 de Detratores 0 0 0 0 0 0
Ne Total de respondentes 4 3 6 2 0 15
100% 100% 100% 100% 0 100%




Detratores

Promotores

Porcentage

100%

Detratores

Resultado
do NPS®

100

Promotores

4.2.1.5 Efetividade das A¢des de Humanizacédo do Atendimento

FORMULA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 TOTAL
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de SIM SIM SIM SIM SIM 100%
Risco Implementado
Realizagdo de capacitagdo em humanizagdo para
todos os prof|55|on.a|s da unidade, conff)rm.e SIM SIM SIM SIM SIM 100%
cronograma quadrimestral (setembro, janeiro,
maio)
Implan'fa.gao do procesEO-de Ouwdpna (fluxo, SIM SIM SIM SIM SIM 100%
formulario, canal telefonico, e-mail)

100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100%

v" Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco

O protocolo esta implementado na unidade baseado no protocolo de Manchester, visto que todos
os atendimentos passam pelo acolhimento com classificacdo de risco pelo profissional
enfermeiro, que possui experiéncia com o processo. Como melhoria, o protocolo do municipio foi
incorporado ao modelo padréo da Avante e os profissionais foram 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. Além da
Classificacé@o de Risco, iniciamos no més de novembro as pulseiras por cor de classificagdo apds

a triagem do enfermeiro.



4.2.1.6 Comissdes Obrigatérias e Apoio Assistencial

Cumprido
Ato Regimento cronogr.a~ma
. Cronograma de reunido?
Normativo . Interno . Resultado
) validado Ata e lista de
Atualizado Implementado
presenca de
evidéncia
Comissdo de Etica Médica SIM SIM SIM SIM 100%
Comissdo de Etica de Enfermagem SIM SIM NAO NAO 50%
Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontuarios SIM SIM SIM SIM 100%
Comissdo de Verificagdo de Obitos SIM SIM SIM SIM 100%
Comissdo de Gerenciamento de Riscos SIM SIM SIM SIM 100%
Prog'rama de (ierenaamento de Residuos de M SIM M SIM 100%
Servigos de Saude
Comlssao de Ndcleo Interno de Seguranga do SIM SIM SIM SIM 100%
Paciente
Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes — SIM SIM SIM SIM 100%
CIPA
Pla’ng de ngt|ngenC|a para Atendimento de SIM NAO SIM SIM 75%
Multiplas Vitimas
Conselho Gestor da Unidade NAO NAO NAO NAO 0%
90,00% 80,00% 80,00% 80,00% 82,50%

Continuamos no processo de implantacdo das Comissdes obrigatorias, no més de novembro
implantamos o Plano de Contingéncia para Atendimento de Mdultiplas Vitimas Anexo 18. As

demais ainda ndo implantadas seguem com o0s andamentos necessarios:



e Comisséo de Etica de Enfermagem: Iniciado p processo conforme normas do COFEN,
0 prazo de do Edital de candidatura encerrou em novembro. Ja& encaminhamos todas
documentagdes necessarias, conforme resolugdo do COFEN, solicitando a nhomeacéao
de representantes para a Comissdo em 28 de novembro e aguardamos o retorno para
finalizacdo do processo e implantacédo e cumprimento do cronograma.

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

conjunto com as demais Unidades.

Anexo 12 - Comissé&o de Etica de Enfermagem

Anexo 10 - Comissao de Etica Médica

Anexo 13 - Nucleo de Seguranca do Paciente

Anexo 14 - Programa de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude
Anexo 15 - Comissdo de Revisdo de Obitos

Anexo 16 - Comissdo de Prontuarios

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 relagdo ao sistema de qualidade Interact, porém o mesmo néo interfere nas condutas

e qualidade assistencial dispensada ao usuario.

Equipe
Protocolo Protocolo no | capacitada Protocolo
PROTOCOLOS Elaborado no P Resultado
Interact com Implantado?
prazo Lo
evidéncias
1. Protocolo de PCR — Parada Cardiorrespiratdria SIM NAO SIM SIM 75%
2. Protocolo de Diarreia Aguda SIM NAO SIM SIM 75%
3. Protocolo de Crise Convulsiva SIM NAO SIM SIM 75%
4. Protocolo de Animais Pegonhentos SIM NAO SIM SIM 75%
5. Protocolo de Mudltiplas 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 Torécica SIM NAO SIM SIM 75%
7. Protocolo de Infecgdo do Trato-Urinario SIM NAO SIM SIM 75%
8. Protocolo de Acidente Vascular Encefélico SIM NAO SIM SIM 75%
9. Protocolo de Sepse SIM NAO SIM SIM 75%
10. Protocolo de Pneumonia Comunitéria SIM NAO SIM SIM 75%
IMPLANTADOS ATE 07/09 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 75,00%
11. Protocolo de Dor SIM NAO SIM SIM 75%
12. Protocolo de Dengue/ Zikavirus/ Chikungunya SIM NAO SIM SIM 75%
13. Protocolo de SRAG SIM NAO SIM SIM 75%




14. Protocolo de Bronquiolite SIM NAO SIM SIM 75%
15. Protocolo de Crise Asmatica SIM NAO SIM SIM 75%
IMPLANTADOS ATE 07/11 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 75,00%

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

4.2.1.8 Manual de Normas e Rotinas

Equipe
Manual Manual no capacitada Manual
MANUAL Elaborado Interact com Implantado? LEELEC
evidéncias

Manual de normas e rotinas de enfermagem SIM NAO SIM SIM 75%
Mar.1u~al de horlm.as e rotinas do servigo de SIM NAO SIM SIM 75%
nutri¢do e dietética
Manual de normas.e rotinas de processamento NAO NAO NAO NAO 0%
de roupas e enxovais
Manuél.de normas e rotinas de processamento de SIM NAO SIM SIM 75%
materiais (CME)
Malnual de normas e rotinas de gerenciamento de SIM NAO SIM SIM 75%
residuos

80,00% 0,00% 80,00% 80,00% 60,00%

Aguardamos a finalizagdo do fechamento do contrato de lavanderia para que possamos
implantar o Manual de Normas e rotinas, pois atualmente utilizamos enxoval proprio e a empresa
a ser contratada possui trabalha comum o regime de comodato dos enxovais. Quanto a inser¢ao

no sistema Interact, aguardamos a conducao pela bancada da de saude da Avante.

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

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

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

profissionais em todos os manuais.

No més de novembro foi elaborado o Manual de Boas Praticas da Nutricdo - Anexo 07 e

Gestao de Acesso — Anexo 08.

Acdes de Melhoria:



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

gualificacdo profissional.
4.2.1.9 Educagéo Continuada

Apesar da auséncia de contratacdo do enfermeiro educador por dificuldade de contrato, conseguimos
avancar com treinamentos que 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 estarao

disponiveis no Drive como Anexo 09.
4.2.1.11 Plano de Trabalho

Considerando o projeto técnico de Plano de trabalho da execucdo dos servigos, seguem
apresentacdo do item de Implantagdo de Gestéo, item 1.1.2, topico “a” — Implantagéo de Logistica
de Suprimentos, segue Anexo 17 no Drive todos os Protocolos, Matriz, Macrofluxos e Resolugéo

utilizada pela Avante Social para cadeia logistica de suprimentos.
4.2.1.12 Fornecedores

Segue Anexo 19 relatorio dos fornecedores de contratos firmados de manutencdes periodicas.
Atualmente temos cronograma de manutengdo com a Engenharia Clinica, Gerador, Compressor e
Dedetizag¢do. Quanto a manutengéo de Ar Condicionado, aguardamos o orgamento das pecas para
manutencéo corretiva dos aparelhos. Os demais contratos necessarios estdo sendo firmados pela a

Avante.

4.3. CONSIDERACOES FINAIS

O projeto se encontra em fase de maturacdo dos processos. Consideramos que a
implantacdo 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
gue o relacionamento estabelecido juntamente a secretdria de saude, diretoria de atengcdo as
urgéncias e emergéncias, gestora e fiscal do contrato é fundamental e o fator critico de sucesso

desta parceria.
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