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Presidente

do tem jeito de vocé favorecer uma pessoa s6 em uma
parte. O ser humano é uma integralidade. N&o adianta eu
trabalhar o acesso a determinado direito e deixar de
atender outros, porque a dignidade humana é um
complexo de coisas. Por isso, a nossa missdo é:

todo ser humano, todos os
seus direitos.

Quem somos

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

O que fazemos

Ha quase 25 anos o Avante Social oferece solucdes através da gestao e operacionalizacdo de
projetos e programas na area socioassistencial e de saude, executados de forma auténoma ou
em parcerias com o poder publico e mercado privado.
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Nossos projetos no . J

Eixo Socioassistencial
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As acdes do Eixo Socioassistencial do Instituto
Avante tém como premissa a reducao das
vulnerabilidades e riscos sociais, a promog¢ao
da justica social e a defesa e garantia de
direitos.

A partir de iniciativas préprias e/ou celebracao /
de parcerias e convénios com Estados e I

Municipios, atualmente executamos 0s
seguintes trabalhos

Nossos projetos no

Eixo da Saude

O Instituto Avante Social promove a gestédo e operacionalizacédo de servicos de saude em todos
0s seus niveis de complexidade, buscando uma prestacao de servicos qualificada e eficiente,
oferecendo um diferencial nos resultados alcancados por indicadores previamente definidos.
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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 Efetivacao da Cidadania e Salde — Avante
Social, € 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 € disseminar a tematica de direitos humanos, fomentando a criagédo de
programas capazes de articular a promog¢édo 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 formulagao
e de implementacédo de politicas publicas voltadas para a reducdo das desigualdades econdémicas,
sociais e culturais promovendo a efetividade dos direitos socioecondmicos como o trabalho, a
educacéo 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 populagédo no processo de
promocédo 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 promog¢dao 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 execucéo de politicas publicas voltadas para a

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

1.1 Eixo Saude



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
(Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia). Por meio de programas de educacdo continuada,
também realizamos consultoria e capacitacéo tecnologica de profissionais.

Nossas solugdes permitem que 0s 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 reducgdo da fila de espera, com maior numero de médicos, medicamentos

e equipamentos tecnolégicos.

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

Gestéo de Prestacéo de Servicos Médicos;

e Gestédo de Servigos Especializados em Saude;

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

e Gestdo de Unidade de Pronto Atendimento (UPA);

e Gestdo de Servico 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 satisfacdo dos seus usuarios tendo como

objetivos:

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

projeto.
e Reconhecer, no processo de descentralizagdo, 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 construcao de indicadores que
reflitam os diferentes paradigmas de desenvolvimento na formulagdo, monitoramento e

avaliacao.

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

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



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

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

e 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 em relacdo a outros servicos de saude.

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

exercicio em consonancia as orientacées emanadas do parceiro.

2. TERMO DE COLABORACAO

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 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, operacionalizacdo e execugdo 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 criangas 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 informacao “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 acdes 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 salde com
gualidade para todos os cidadaos, foram realizadas diversas a¢des pautadas no plano operativo de
implantacdo, incluindo: visitas técnicas para diagndéstico situacional, selecdo e contratacdo dos
profissionais, contratacdo de fornecedores de servigos, integragdo 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 agoes.

Essas iniciativas estabelecem uma base solida para a tomada de decisdo, 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 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, 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 realizacao de Servicos de Apoio Diagnostico 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 implementacéo do protocolo de acolhimento com classificagédo de risco;

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

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

implantados na unidade.

Para as metas relacionadas as comissdes, 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, sera 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: 8.231 atendimentos

No periodo, foram realizados 8.231 atendimentos médicos, periodo compreendido entre
01/09/2024 e 30/09/2024. Os registros dos atendimentos foram feitos tanto manualmente quanto
pelo sistema MV. Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do numero 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. Solicitado treinamento junto aos gestores de contrato, como facilitadores, para um novo
cronograma de treinamento, posto que houve turnover da equipe assistencial neste Gltimo
meés;

2. Preenchido formulario do CNES de todos os colaboradores, inclusive corpo clinico e inserido
no sistema de CNES da prefeitura;

3. Reunides com a equipe de faturamento e CNES para entender as inconsisténcias e glosas

provenientes de falhas operacionais.



4.1.2. Atendimento de Urgéncia com observacéo até 24hs

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 5.189

Durante o més de setembro de 2024, a UPA Mary Dota realizou 8.231 atendimentos médicos
no total. Desses, 5.189 exigiram observacao por até 24 horas ou mais, 0 que corresponde a 63% dos
pacientes atendidos que necessitaram de observacdo de até 24 horas. Considerando o perfil
urgéncia e emergéncia, entendemos que o numero é representativo e pouco estratégico para a

rotatividade, podendo causar atrasos nos atendimentos e superlotacdo na Unidade.

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 codificagéo correta.
Acdes de Melhoria:

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

2. Estabelecido fluxo de cadastro de entrada e saida de colaboradores com a equipe do CNES
da prefeitura;
Capacitacao da coordenacao no maédulo de relatérios;
Acesso liberado no sistema MV com abrangéncia para coordenac¢ao nos modulos de relatério;
Benchmarking com a UPA Bela Vista para entender o processo de realizagdo do cadastro de
usuario com a insercao das codificac6es dos procedimentos.

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

profissionais.

4.1.3. Acolhimento com classificacéo de risco

Meta mensal: 7.750 atendimentos
Resultado obtido: 8.882

No més de setembro, foram realizadas 8.882 classificagdes de risco na UPA. Esse nimero é

superior ao total de atendimentos médicos realizados.



Superamos a meta estabelecida, porém nota-se que h4 um numero maior de pacientes
triados com classificacdo de risco e acolhimento em relacdo aos que tiveram atendimento médico,
este numero representa 8% de possiveis desisténcias de atendimento médico. Apds verificacao,
realmente houveram muitas evasdes no inicio do més de setembro por demora no atendimento

médico.

Foi realizado um alinhamento com a equipe médica em relacdo a maior produtividade por

plantonista com monitoramento continuo em relacdo a qualidade da assisténcia.

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 € 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, além da
classificagcéo de prioridade de atendimento com a classificacdo de risco, a equipe de enfermagem

também classifica todos pacientes que terdo atendimento odontolégico.

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 utilizacdo do

ERP, processo de cadastro do usuario com codificagéo correta.
4.1.4. Numero Absoluto de Diagndstico em Laboratério Clinico

Meta mensal: 7500 exames (desvio padrédo 6.850 a 8.250)
Resultado obtido: 5.324

Dos 8.231 atendimentos médicos realizados, foram realizados 5.324 exames em 1.144
pacientes, o que representa 14% dos pacientes atendidos. Obtivemos apenas 71% da meta de
diagnostico em laboratorio clinico, atualmente ainda ndo temos acesso ao relatorio de classificacéo
de risco para entender o perfil de gravidade dos pacientes atendidos e realizar uma andlise robusta
do ndo atingimento da meta. Podemos afirmar que no més de setembro tivemos um numero
expressivo de atendimento de sintomas gripais e suspeita de dengue que mudaram o perfil
epidemioldgico e consequentemente investigativo dos pacientes, tendo uma grande demanda em
relacéo a teste de COVID e dengue. Nao temos como contabilizar o quantitativo pela auséncia da
prescricdo em sistema no campo “procedimento”, a equipe médica estava solicitando no campo

conduta e auséncia da prescricdo no campo correto, impossibilita esta contabilizacao.



Observa-se pontos de melhoria que impactaram na acuracia do niumero 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
intervengao para maior estabilidade do sistema;
Orientacao da equipe médica em relacao prescrigdo correta em sistema MV;
Alinhamento junto a coordenacdo médica sobre condutas terapéuticas de pacientes com

permanéncia maior que 12 horas.
4.1.5. Numero Absoluto de Diagndstico por Radiologia Simples

Meta mensal: 1000 exames (desvio padréo - 900 a 1.100)
Resultado obtido: 1.211

Realizamos 21% acima da meta.
Acdes de Melhoria:

1. Monitoramento das indicagfes através de analise de prontuério.
4.1.6. Numero Absoluto de Eletrocardiografia

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

Resultado obtido: 30 (langcados no sistema MV)

Evidenciado lancamento em sistema de 30 exames de ECG no més de setembro. Apds
andlise do resultado, foi constatado que a equipe médica estava 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”. Outro ponto importante foi que a equipe assistencial
€ inabilitada para realizar a checagem do sistema, pois o0 Unico CBO permitido na checagem é o do

médico.

1. Aguardando capacitacdo no sistema MV para todos os profissionais;

2. Orientacéao realizada para equipe médica em relacdo ao campo correto da prescri¢ao;



3. Orientacgéo realizada para equipe assistencial, buscar o nome do médico solicitante do exame
para checagem;

4. Iniciado contabilizac&o 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 PONTUAGAO

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 comprovagao da efetiva existéncia e Pontuacgo:
6 implantag3o das rotinas relativas a informagdo dos usuérios, tanto 0% a 89%: Meta N&o alcancada
documentalmente como de fato >90%: Meta Alcan¢ada

Conformidade no processo de Informag&o aos usuarios

FONTE: UPA Mary Dota META: 90%
RESULTADO 83,3% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANCADA
PRODUGAO
FORMULA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 TOTAL
Quadro de informagdes implantado e atualizado na recepgdo
da UPA (CertidBes de Responsabilidade Técnica de todos os
profissionais, escala de atendimento médico do plantdo, NAO NAO SIM SIM SIM 75%
Cartaz de Pesquisa de Satisfagdo, Cartaz de informagdes sobre
o SEU/Ouvidoria

Banner de informagdo sobre o protocolo de acolhimento com
classificagdo de risco afixado em local visivel, acessivel a todos, SIM SIM SIM SIM SIM 100%
no hall de espera para atendimento

InformagBes  disponiveis sobre horario de Vvisita,
especialidades atendidas, especialidades disponiveis na SIM SIM SIM SIM SIM 100%
unidade

66,67% 66,67% 100,00% 100,00% 100,00% 83,33%

e A semanab5 refere-se aos dias 28/09/2024 a 30/09/2024

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

informativo na recepcao, com as seguintes secoes:
4.2.1.1 Certiddes de Responsabilidade Técnica - CRT

Exibicdo das Certidées 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 @

CERTIDAO DE MANDATO DE DIRETORIA TECNICA

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE
SAO PAULO a pedido a pedido de pessoa interessada, que revendo o
assentamentos do cadastro de pessoas juridicas deste Consclho, deles
verificou constar que o DraLARISSA MODESTO MIRANDA -
CRMW/SP n° 151249 figurou como DIRETOR(%) TECNICO(a) 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, os quais

vio aqui, bem ¢ fielmente transcritos, ¢ a0s quais se reporta e da fé

Certidio emitida gratui io eletrd 12/10/2024 s
16:2801

Vilida até 01/12/2024

Cdigo de protocolo: 119080

Para verificar a autenticidade, consulte o site do Cremesp ou uilize um
leitor de rCode
besiteAcao=ConsuliaCertidoes

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

CERTIFICADO DE RESPONSABILIDADE TECNICA - CRT
(Resolugao COFEN ne 727 de 27 de setembro de 2023)

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

O COREN-SP expede ), Responsavel pele

Nome da Enfermeira: DRA DAYANE THEODORO DAS VIRGENS COREN-SPn® 539331
Horério: 2% 2 6° - 08h00 as 17h00 Carga Horéria: 40h00min/Sem
Instituigao Contratante: INSTITUTO JURIDICO PARA EFETIVACAO DA CIDADANIA E SAUDE
Enderego: RUA JOSE ) ANDRADE 950 (5° E 6° ANDAR) Bairro: BURITIS
CEP: 30493180 Cidade: BELO HORIZONTE Estado: MG
Local de Atagdo: UPA MARY DOTA
Endereco: RUA PEDRO SALVADOR S/N QUADRA 02 Bairro: NUC HAB M DOTA

2’ ‘ CEP: 17026390 Cidade: BAURU Estado:  SP.

i Anotacio: 148822 Data: 04/10/2024 Livro: 368 Folha: 134
7] Identificacdo Ni: Sto Paulo, 4 de outubro de 2024
1 45182/25710/152612

S Aponeasn {2

| COREN-5P 80.017
1 Presidente.

Para confirnar se
7

v Certiddo de Responsabilidade de Farmécia

Realizada a baixa da Responsabilidade Técnica da farmacéutica da Prefeitura de Bauru, estamos
aguardando a regularizacdo do CNPJ filial Bauru para realizar a assunc¢do da farmacéutica Luana
Bonfim.



v Certiddo de Responsabilidade de Odontologia

Documentacéo toda pronta para assunc¢éo da Dr.2 Danielle Gomes Duarte, AVANTE em processo

de cadastramento no CRO para efetivacao da assuncao.

+ Certidao de Responsabilidade de Radiologia

Realizado o cadastro de indicacdo, aguardamos retorno do Conselho

—]

CONSELHO REGIONAL DE ll‘.ll'\l(‘(}i\ EM RADIOLOGIA 8 REGIAO
SAO PAULO
Servigo Piblico Federal

—INDICACKG 00 SUPERVISOR DAS APLICAGOES DAS TEGHIGAS RADIOLOGICAS

EMPRESA OU ENTIDADE INDICADORA DO SUPERVISOR

RazfoSocial o)y lulo duridico paa EF da Cida £ 94

CNPY O3 faood - 42 Setor de

Endereco Kun  oge. Hemelde oo / de LA
Complemento

CEP 3 190 Cidade el Mo uF MG

Tel. fixo (£4) 3295 S Tel, calular{_ ) emall Lt duooaiGaanercial.om o

Requer o credenciamento de Supervisor das Aplicaces das Técnices Radiologicas, conforme Resolugdo
CONTER n* 11, de 11 de novembro de 2011, de:

Profissional indicadola) £4294c A7k decis ANt AO Pt
CRTRN® 2/ 575 T CPFn* 482 247 (h¢ &
Tel. fixo( ) Tel. celular (/%) 99742 407} qumall face roare 4i1ho & g ool , cem

Relagao empregaticia ou contratual
1 Funciondrio CLT LI Funcionario Pablico | |Prestador de Servicos LJ Outros

EMPRESA OU ENTIDADE ONDE SERA PRESTADO SERVICO

Razdo Soclal Iyl ludg duwcdice gova EF da Cidh € G4
CNPY.CIB. 93 2850/ aoot- 42, Setor de -
Enderego_Rua cboe Heweldexia Avcag " S0
Complemento___ Bairro. Lg i
CEP_F04AR- AT Cidade "Zel0 HOvizonde uF MG
Tel. fixo (24) 3255, ©62%; Tel. colular () email i buc ovdimerial cug Yor

Nostes termos, pede Deferimento.
Powna 02 g S hubve- ge 2O0Y .

Tl g ..f;z.y.sce,;.;.'u‘u»_-s_u w g’ -""\'\
imbo ¢ assinatura dofa) Responsivel legal da Empresa Ifdicadora (.-, \’
y | tmous |




4.2.1.2 Escala de Atendimento Assistencial

Ja é divulgada a escala de plantdo médico e de enfermagem em local acessivel na UPA Mary Dota

para dar transparéncia a populacao.

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

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

pacientes saibam como encaminhar sugestdes, reclamacdes ou elogios.

Vupn Ouvidoria m

MARY DOTA “Pn MARY DOTA

Este canal é dedicado aos cidad@os que utilizam os servigos da UPA Mary

q e
Dota, permitindo que expressem suas opinides, sugestoes e avaliagées - N J B
sobre o atendimento recebido. Sua participag@o & essencial para Sugemss .

siG1050 ANONIMO®

dos nossos servigos
VAISEIDENTIFICAR?

Aquivocé faz:
A manfestagio regtixkas o manerd andma #30 considanadas Comuricaber’ 8 naa b passivel
o 9 2 e o ot o TR
Sugestao eclamagt t Homes |
CPF: | | Emait:| ]
Telotone:
Descrigga dos fatos:
Envie um e-mail para ouvidori Yy i br.
Em até 3 dias Gtels ele sera respondido.
Telefone Roforidoa: 1
o) do nGmero (14) ] e [ ——— I
Horério de atendimento: Todos os dias de 08h as 16h. I |
Pessoalmente tacal da force [ 1
» &y Cite 13 envolvidos
Solicite o da unidade. Mome: fungso: m

g .
Em seguida, preencha e entregue para a atendente. [ - | - L 1

. S
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Obtivemos desde a implantagéo apenas 07 manifestacées em 17/09/2024, entendemos ser

um numero relativamente alto e por isso iniciamos uma agéo de busca ativa em relagdo ao retorno

para melhoria do processo de atendimento junto com a equipe médica, enfermagem, servigo social

e recepcao. Seguem algumas evidéncias.

Ouvidoria -

(@) pocmmorems avstos ou cwtvee €0 Wumosns mosreosss i S4By

“Pn oria

UP n MARY DOTA

Qual o tipo de manifestagéo vocé quer fazer?

U
-
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SIGILOSO ANONIMO*
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O processo de monitoramento e retorno aos usudrios é de trés dias Uteis quando identificados. A
atualizacdo continua dessas informacdes é fundamental para assegurar a conformidade e a

exceléncia no atendimento.
4.2.1.4 Net Promoter Score - NPS

Durante este primeiro més de implantacéo, foi realizado diagnostico da unidade visando
desenvolver pesquisa de satisfacdo com aderéncia ao perfil epidemiol6gico da comunidade assistida.
Optado por implementar a metodologia Net Promoter Score - NPS. Desenvolvido material de
comunicacao e canal de pesquisa virtual para levantamento dos dados. O projeto foi implantado em

17/09/2024 para monitoramento da experiéncia do cliente com a jornada assistencial.

Estas agfes 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 usuérios. No més de setembro obtivemos a pontuagédo do NPS de 22,

sendo 61% Promotores e 39% Detratores

Pesquisa de Experiéncia do Paciente

MARY DOTA

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

MARY DOTA

Quer ouvir vocé

Acesse nosso formulério online ou solicite o formulario
Obrigado por escolher ser atendido na UPA Mary Dota. manual na recepgao.

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?



INDICADOR OBJETIVO

CRITERIOS DE PONTUAGAO

Serdo desenvolvidas agdes previstas na Politica Nacional de Humanizagdo no
SUS, tais como a instituicdo de protocolo de acolhimento e de classificagdo de
risco, execugdo de agdes de educagdo permanente com foco na humanizagdo da
atengdo. O indicador de aferigdo deste pardmetro é dado por meio da efetiva

Pontuagdo:
0% a 99,9%: Meta Ndo alcangada
>100%: Meta Alcangada

8 existéncia e implantagdo do protocolo de acolhimento e de classificagdo de 1SIM: 25%
risco, além da execugdo de no minimo uma agdo educativa com foco na 2 SIM: 50%
humanizagdo da ateng&o a cada 04 (quatro) meses. 3 SIM: 75%
Efetividade das a¢des de Humanizag3o do atendimento 4 SIM: 100%
META: 100%
FONTE: Pesquisa usudrio =
RESULTADO 83,3% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANGADA
PRODUGAO
FORMULA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 TOTAL
- assificach -
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco SIM SIM SIM SIM M 125%
Implementado
Realizagdo de capacitagdo em humanizagdo para todos os
profissionais da unidade, conforme cronograma NAO NAO NAO SIM SIM 50%
quadrimestral (setembro, janeiro, maio)
Implantagdo do processo d(f QUV|dor|a .(quxo, formulario, NAO NAO M SIM M 50%
canal telefénico, e-mail)
33,33% 33,33% 66,67% 100,00% 100,00% 83%




4.2.1.5 Efetividade das A¢cdes de Humanizacdo do Atendimento

INDICADOR

OBJETIVO

CRITERIOS DE PONTUAGAO

Serdo desenvolvidas agBes previstas na Politica Nacional de Humanizagdo no
SUS, tais como a instituigdo de protocolo de acolhimento e de classificagdo de
risco, execugdo de agdes de educagdo permanente com foco na humanizagdo da
atengdo. O indicador de aferigdo desse parametro é dado por meio da efetiva
existéncia e implantagdo do protocolo de acolhimento e de classificagdo de

Pontuacgdo:
0% a 99,9%: Meta N&o alcangada
>100%: Meta Alcangada

1SIM: 25%
risco, além da execugdo de no minimo uma agdo educativa com foco na 2 SIM: 50%
humanizagdo da atengdo a cada 04 (quatro) meses. 35IM: 75%
Efetividade das acées de Humanizag¢do do atendimento 4 5IM: 100%
META: 100%
FONTE: Manifestagdo usuario =
RESULTADO 83,3% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANCADA
PRODUCAO
FORMULA SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5 TOTAL
Protocolo de Acolhimento com Classificagdo de Risco M SIM Y SIM M 125%
Implementado
Realizagdo de capacitagdo em humanizagdo para todos os
profissionais da unidade, conforme cronograma NAO NAO NAO SIM SIM 50%
quadrimestral (setembro, janeiro, maio)
Implantagdo do processo d? Quwdona l(fluxo, formulario, NAO NAO M SIM M 50%
canal telefonico, e-mail)
33,33% 33,33% 66,67% 100,00% 100,00% 83%

Tivemos no més de setembro diversas quedas de sistema com uma demanda grande onde

realmente os fluxos ficaram frageis e ocasionam atrasos no atendimento, principalmente em relacao

a fila de espera e como dias superlotados que trouxeram insatisfacdo do usuario. Iremos realizar um

benchmarking com a UPA Bela Vista para entendermos o plano de contingéncia da unidade na queda

do sistema esta agendado para segunda semana do més de outubro.

Para mensurar a efetividade das a¢gbes de humanizagdo do atendimento, estabelecemos critérios de

avaliacdo que englobam diversas iniciativas. Entre essas, destacam-se a implantagédo do Protocolo

de Acolhimento com Classificacdo de Risco, a realizagdo de capacitagbes periédicas em

humanizacao para todos os profissionais da unidade e a implementagéo do processo de Ouvidoria,

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

« 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 classificacdo de risco pelo profissional

enfermeiro, que possui experiéncia com o processo. Como melhoria, o protocolo do municipio foi

incorporado ao modelo padrédo 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. As evidéncias

do treinamento serdo enviadas como anexo e estardo identificadas como - Anexo 1: Classificacdo

de Risco.




+ Politica Nacional de Humanizag¢ao — PNH

Iniciado no més de setembro uma sensibilizacdo em relacdo ao Programa Nacional de
Humanizagdo — PNH, onde a equipe do servi¢co social esteve totalmente engajada realizando a
introducdo das Politica Nacional de Humanizacdo e conseguiu abranger uma porcentagem
extremamente significativa entre os profissionais da UPA Mary Dota. Considerando a dimensao
da Politica, resolvemos realizar capacitagcdes mensais ao colaborador e terceiros da Unidade. As
evidéncias do treinamento serdo enviadas como anexo e estardo identificadas como — Anexo 2:

Politica Nacional de Humanizacdo — PNH.

4.2.1.6 Comissdes Obrigatérias e Apoio Assistencial

INDICADOR OBJETIVO CRITERIOS DE PONTUAGCAO

Pontuagdo:
0% a 89%: Meta Nao alcangada

. . - . >90%: Meta Al d
Percentual de Cumprimento do Planejamento de ComissGes Obrigatdrias e de ¢: Vieta Alcancada

9 . . . 1SIM: 25%
Apoio Assistencial 2 SIM: 50%
3SIM: 75%
4 SIM: 100%
« A Unidade de Pronto Atendimento ira contar | META: 100%
com  comissdes  técnicas  efetivamente
implantadas e manter registro para cada uma, de
acordo com a legislagdo vigente, sendo elas:
Comissdo de Etica Médica; Comissdo de Etica de
Enfermagem; Comissdo de Andlise e Revisdo de
Prontudrios; Comissdo de Verificagdo de Obitos;
Comissdo de Gerenciamento de Riscos; Programa | gesy TADO: 60,0% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANGADA
de Gerenciamento de Residuos de Servigos de
Satude; Comissdo de Nucleo Interno de
Seguranga; Comissdo Interna de Prevengdo de
Acidentes — CIPA; Plano de Contingéncia para
Atendimento de Multiplas Vitimas; Conselho
Gestor da Unidade.
PRODUGAO
Cumprido
Regimento cronograma
Férmula Ato Normativo Cronograma Iﬁterno de reunido? Resultado
Atualizado validado Ata e lista de
Implementado
presenga de
evidéncia
Comissdo de Etica Médica SIM SIM SIM SIM 100%
Comiss3o de Etica de Enfermagem NAO SIM NAO NAO 25%
Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontuarios SIM SIM SIM SIM 100%
Comissédo de Verificagdo de Obitos SIM SIM SIM SIM 100%
Comissdo de Gerenciamento de Riscos NAO NAO NAO NAO 0%
Prograjma de Gerenciamento de Residuos de Servigos SIM SIM SIM SIM 100%
de Salude




Comissdo de Nucleo Interno de Seguranga do Paciente SIM SIM SIM SIM 100%

Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes — CIPA SIM NAO SIM SIM 75%

PI,aAno de Contingéncia para Atendimento de Multiplas NAO NAO NAO NAO 0%

Vitimas

Conselho Gestor da Unidade NAO NAO NAO NAO 0%
60,00% 60,00% 60,00% 60,00% 60,00%

Continuamos no processo de implantagdo das Comissdes obrigatorias, porém considerando a
complexidade de implementagéo da operacéo iremos finalizar a implantagéo de todas as Comissdes
no més de outubro. As evidéncias do treinamento serdo enviadas como anexo e estardo identificadas

como:

Anexo 3: Comisséo de Etica Médica

Anexo 4: Comissao de Etica de Enfermagem

Anexo 5: Comissao de Analise e Revisdo de Prontuarios

Anexo 6: Comisséo de Verificacdo de Obitos

Anexo 7: Programa de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Salde
Anexo 8: Comissao do Nucleo Interno de Sequranca do Paciente

Anexo 9: Comisséao Interna de Prevencdo de Acidentes - CIPA

Proximos Passos:

1. Aguardar o prazo de 45 dias do Edital de composicao da chapa para votagdo em relagéo a
Comisséo de Etica de Enfermagem:;
Implantar a Comisséo de Gerenciamento de Risco
Aguardar o término de inscrigdo da CIPA
Plano de Contingéncia para Atendimento de Mdultiplas Vitimas: Realizado reunido para
alinhamento do treinamento com o0 SAMU para o més de outubro;

5. Conselho Gestor da Unidade: Orientado pela gestdo da bancada saude aguardar.

4.2.1.7 Protocolos Clinicos e Assistenciais

Os 5 protocolos planejados para setembro foram implementados pela coordenacao médica,
conforme planejamento abaixo e treinado em conjunto com a equipe de enfermagem, a Unica
pendéncia é interna da Avante em relacdo ao sistema de qualidade Interact, porém o mesmo nao

interfere nas condutas e qualidade assistencial dispensada ao usuério.



INDICADOR OBJETIVO CRITERIOS DE PONTUAGAO
Pontuacgdo:
Percentual de Cumprimento do Planejamento de Protocolos Clinicos e 0% a 89%: Meta Ndo alcangada
Assistenciais >90%: Meta Alcangada
10 1-5: Implantar até 07/10 1SIM: 25%
6-10: Implantar até 07/09 2 SIM: 50%
11 -15: Implantar até 07/11 3 SIM: 75%
4 SIM: 100%
Fonte: A Unidade de Pronto | META: >90%
Atendimento  ird  garantir a
implantacdo e gerenciamento dos | RsULTADO GLOBAL 50,0% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANGADA
protocolos clinicos e assistenciais
municipais, utilizando a descri¢do de
critérios de diagnosticos, algoritmos
de tratamentos, mecanismo de
monitoramento  clinico, supervisdo ATE 07/09 75,00% ATE 07/10 75,00% ATE 07/11 0,00%
de eventos adversos, normas para a
prescrigdo segura e outros aspectos
relevantes.
PRODUGAO
Protocolo Equipe
. Protocolo no ) Protocolo
Férmula Elaborado no capacitada Resultado
Interact L. Implantado?
prazo com evidéncias
1. Protocolo de PCR — Parada Cardiorrespiratoria 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 Muiltiplas 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 Toracica 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 Comunitaria SIM NAO SIM SIM 75%
IMPLANTADOS ATE 07/09 100,00% 0,00% 100,00% 100,00% 75,00%
11. Protocolo de Dor NAO NAO NAO NAO 0%
12. Protocolo de Dengue/ Zikavirus/ Chikungunya NAO NAO NAO NAO 0%
13. Protocolo de SRAG NAO NAO NAO NAO 0%
14. Protocolo de Bronquiolite NAO NAO NAO NAO 0%
15. Protocolo de Crise Asmatica NAO NAO NAO NAO 0%
IMPLANTADOS ATE 07/11 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0 0 0 0 50,00%

A implementacado dos protocolos clinicos esta 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.

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

préaticas. As evidéncias do treinamento serdo enviadas como anexo e estarao identificadas como:




Anexo 10: Protocolo de PCR

Anexo 11: Protocolo de Diarreia Aguda

Anexo 12: Protocolo de Crise Convulsiva

Anexo 13: Protocolo de Animais Peconhentos

Anexo 14: Protocolo de Multiplas Vitimas/ Desastres

Anexo 15: Protocolo de Dor Toracica

Anexo 16: Protocolo de Infeccdo de Trato Urindrio

Anexo 17: Protocolo de AVC
Anexo 18: Protocolo de Sepse

Anexo 19: Protocolo de Pneumonia Comunitaria

4.2.1.8 Manual de Normas e Rotinas

INDICADOR OBJETIVO CRITERIOS DE PONTUAGAO

Pontuagdo:

0% a 89%: Meta N&o alcangada
o
Percentual de Cumprimento do Planejamento de Manual de Normas e >90%: Meta Alcancada
11 Rotinas 1SIM: 25%

2 SIM: 50%

3SIM: 75%

4 SIM: 100%
Fonte: O servigo ird possuir manuais META: >90%
de normas e rotinas para no minimo i
as seguintes dreas: enfermagem,
servico de nutricdo e dietética,
processamento de roupas e
enxovais, processamento de
materiais e gerenciamento de | RESULTADO 5,0% PONTOS OBTIDOS NAO ALCANGADA
residuos. O indicador desta meta é
dado pela comprovagdo da efetiva
existéncia e implantagdo dos
manuais elencados.

PRODUGCAO
Eaui
. Manual Manual no qu!pe Manual
Férmula capacitada Resultado
Elaborado Interact Coa . Implantado?
com evidéncias
Manual de normas e rotinas de enfermagem NAO NAO NAO NAO 0%
Mar}t{al de normas e rotinas do servigo de nutri¢do e NAO NAO NAO NAO 0%
dietética
Manual de normas e rotinas de processamento de NEO NAO NEO NEO 0%
roupas e enxovais
Manuﬂde normas e rotinas de processamento de NEO NAO NEO NEO 0%
materiais (CME)
Malnual de normas e rotinas de gerenciamento de SIM NAO NAO NEO 25%
residuos
20,00% 0,00% 0,00% 0,00% 5,00%

Para garantir a eficacia dos processos e a padronizacdo das praticas na UPA Mary Dota,

estao sendo elaborados diversos manuais de normas e rotinas. Estes documentos visam orientar a

equipe assistencial sobre os principais processos da unidade.

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 segregacao, 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 padrées institucionais e melhorar a eficiéncia operacional da UPA.

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

profissionais em todos os manuais.

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

elevado turnover de gestores e funcionarios, impactando no cumprimento dos prazos de implantacao.

Considerando a dindmica e necessidade assistencial da UPA Mary Dota, bem como a
visualizacdo de fragilidades técnicas da equipe, a RT de enfermagem priorizou outros treinamentos
gue foram considerados mais urgentes no més de setembro. Neste sentido, os demais protocolos

serdo construidos e implantados no més de outubro.

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.

4.2.1.9 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 do treinamento serdo enviadas

como anexo e estarao identificadas como:

Anexo 20: Distribuicdo de Uniformes

Anexo 21: Ordem de Servico

Anexo 22: Manual de Biosseguranca

Anexo 23: NR32

Anexo 24: CAT

Anexo 25: Demais treinamentos




4.3. CONSIDERACOES FINAIS

O projeto se encontra em fase de implantacao e maturacédo. 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 estd atuando e monitorando diariamente o projeto. Acreditamos que o
relacionamento estabelecido juntamente a secretaria de salude, diretoria de atencao as urgéncias e

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

constante da equipe do Instituto Avante Social, serda essencial para garantir o sucesso da
implantacdo, a eficiéncia operacional, a qualidade e seguranca na prestacdo de servico e o0 mais
importante, a satisfagdo da comunidade assistida com a assisténcia prestada pela equipe

multidisciplinar da unidade.
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