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ROTEIRO DA QUALIDADE E SEGURANCA DO PACIENTE
Segue abaixo algumas atividades para serem trabalhadas a qualidade e seguranca do paciente.
Realizar as atividades conforme sequéncia abaixo:

1. MAPEAMENTO DE PROCESSOS: O mapeamento de processo, € o momento de verificar como este
processo ocorre atualmente (foto do momento atual), para identificar oportunidades de melhoria. Na
oficina tutorial, esta atividade é realizada no Giro na unidade. Para te apoiar na execuc¢ao, veja o Roteiro
2 Giro na unidade, disponivel no www.planificasus.com.br.

METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO PACIENTE: Agora vamos trabalhar as metas de seguranca
do paciente! Aqui vocé ira verificar quais as metas sdo aplicadas no servigo. Caso identifique que alguma
meta ndo seja aplicada ou que possua alguma ndao conformidade, é necessario definir agdes para
melhoria destas metas. Na oficina tutorial, esta atividade é realizada no Giro na unidade. Para te apoiar
na execucao, veja o Roteiro 2 Giro na unidade, disponivel no www.planificasus.com.br.

Meta 1 - Identificagdo correta do paciente:

e Vocé confirma os dados do usuario utilizando mais de um identificador?
e Todos os profissionais realizam a confirmagdo dos dados a cada atendimento/ procedimento/ visita
domiciliar?

Meta 2 — Comunicagdo eficaz:

e Com relacdo aos registros, estdao preenchidos corretamente?
e Durante o registro das informacdes, sé realizado confirmacgdo antes de registra-las?
e AsorientagOes realizadas aos usuarios sdo registradas no prontuario?

Vocé solicita que o usudrio confirme as orientagdes que foram realizadas para verificar se o mesmo
entendeu o que foi orientado?

A divulgagdo das campanhas de vacinagdo é realizada em vdrias midias, para que todos usudrios
tenham acesso?

O mapa da unidade é atualizado periodicamente?
Meta 3 — Melhorar a seguranga na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos:

e Erealizado os 9 certos durante aplicacdo da vacina?
e O armazenamento das vacinas estd correto?
e E realizado o controle de validade e temperatura das vacinas?

Meta 5 — Higienizar as maos para reducao de infecgao:

e Na unidade possui pias e dispensers de alcool gel para higienizacdo das maos?
e Possui folder orientando como higienizar as maos corretamente?
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e Aequipe realiza a higienizacdo das maos conforme definicdo dos 5 momentos (antes de contato com
0 paciente; antes da realizacdo de procedimento; apds risco de exposicdo a fluidos bioldgicos; apds
contato com o paciente; apds contato com dreas préoximas ao paciente, mesmo que nao tenha
tocado o paciente. Cuidando direta ou indiretamente do paciente)?

Meta 6 — Reduzir o risco de queda e ulcera por pressao:

e E identificado as familias com risco para queda e risco para desenvolvimento de Ulcera por pressio
no domicilio? Quais as orienta¢des e a¢des sdo realizadas para reduzir estes riscos?
e Naunidade é identificado o risco de queda do usudrio? E realizada alguma acdo para prevengdo?

2. VISAO SISTEMICA: Vocé ja deve ter percebido que nenhum processo é isolado, e sim, integrado, certo?
Ent3o, qualquer falha que ocorra, podera ter impacto em outros setores/ areas. E importante apresentar
esse conceito para todos os profissionais da unidade. Vocé pode utilizar o momento da oficina tutorial,
apos a realizagdo do giro, para discutir essa tema tdo importante com a equipe.

Abaixo temos alguns exemplos para apoiar sobre este conceito:

Exemplo 1: Houve queda de energia no final de semana que durou 12 horas e a unidade nado foi notificada.
Na segunda-feira, a vacinagdo ocorreu normalmente, com as mesmas vacinas que se encontravam na camara
fria da unidade apds a queda de energia. Apds alguns meses, foi identificado surto de caxumba no territdrio.

Exemplo 2: Foi agendado um usudrio de um municipio para o ambulatdrio regionalizado, que necessitara de
transporte sanitdrio intermunicipal. O agendamento foi realizado para as 7h da manha. O usuario chega a
unidade as 09h, comprometendo o atendimento dele pela equipe multiprofissional da AAE. Essa falha pode
estar relacionada ao desconhecimento do ambulatério sobre o seu territério e as distancias dos municipios
ao ambulatdrio e a organizagdo de uma agenda ndo proativa, que ndo considera o territério da AAE.

Agora, caso tenha identificado oportunidades de melhoria, de acordo com os resultados ‘-\

encontrados no giro e apods discussao com a equipe referente a visao sistémica, reveja estes x
processos e proponha novas a¢ées. Faga o ciclo do PDSA girar ai na sua unidade!!!! ﬁ’

3. PADRONIZACAO DE PROCESSOS: Apds o mapeamento de processos, é importante verificar se ha
necessidade de revisdo do modelo que existe ou se é necessario definir este modelo. Estes processos
serdo padronizados, dialogando com o que foi definido pela gestdo municipal e/ou estadual, a depender
do servico e dos processos. A padronizacdo se inicia pela unidade laboratério, onde é testado o modelo,
para posterior expansao e padronizacao nas demais unidades.

Obs.: Caso sua unidade ainda ndo possua um Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) implantado, realize a
atividade de mapeamento de processos e discussdo da visdo sistémica. A padroniza¢do dos processos sera
realizada no momento das oficinas de monitoramento SMS e SES.
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As demais atividades abaixo serdo realizadas caso sua unidade possua o NSP implantado. Vamos ver quais
sdo essas atividades...

4. GERENCIAMENTO DE RISCOS: Vocé sabia que todo processo existe risco, inclusive os assistenciais? Deve
estar se perguntando, mas o que é risco??? Risco é a probabilidade (chance) de um evento ocorrer, seja
positivo (bom) ou negativo (ruim). Quando falamos nos riscos dos processos, estamos nos referindo aos
riscos negativos. Para isso vocé precisa identificar estes riscos e monitora-los. Para todo risco é necessario
propor a¢des para minimizar a probabilidade dele ocorrer. Que tal comecar a identificar os riscos destes
processos ai da sua unidade/ servico? Todos os riscos identificados devem ser comunicados para todos
os profissionais e monitorados pela gestdo, para que mediante ocorréncia, seja proposto melhorias no
processo. Olha ai, mais uma vez o ciclo do PDSA aparecendo!!!!

FATOR HUMANO: Sabe-se que quando ocorrem falhas, uma das causas pode ser o fator humano, certo?
Por isso estou aqui para te apresentar este conceito e te convidar a identificar os fatores humanos no
gerenciamento de riscos, que podem favorecer ocorréncia de falhas. Lembre-se de promover a¢des para
preveni-las. Cito alguns exemplos:

Exemplos: falta de atengao, falha na comunicagao, falta de conhecimento do processo, interrup¢des durante
o trabalho, cansaco.

Abaixo segue alguns questionamentos sobre os riscos de cada processo que sera trabalhado na etapa, para
apoiar na execugao do gerenciamento de riscos, ai na sua unidade. Vamos la!!!!

Territorializagdo
R
N
Q ¢ N3o realizar o mapeamento da éarea/ territério

&
__& * N3o identificar dreas de vulnerabilidade

Cadastro familiar:

¢ Nao realizar o cadastro I I
e Realizar um cadastro incorreto (dados incorretos)

e Realizar um cadastro incompleto (dados insuficientes/ faltante)

) I Estratificagdao de risco familiar:

B M= b

f’i_:ii:—“: H a%{j'ﬂl . Identificar incorretamente o risco familiar
118 f’ -

. N3o identificar familias com risco de vulnerabilidade
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Identificacdo das subpopulagdes alvo por fator de risco ou condi¢des de saude:

¢ N3&o identificar as subpopulacdes alvo por fator de risco ou condi¢cdes de saude = Wi

(atraso para inicio do tratamento) o) ///%
¢ |dentificar incorretamente as subpopulacGes (atraso para inicio do tratamento) R )

Organizagao da Sala de Vacina:

. Perda de vacina (falha no controle da temperatura)

. Perda de vacina (prazo de validade vencido)

o Falta de vacina, devido a falha no controle do estoque de vacina
. Falha na rastreabilidade das vacinas (falha no registro)

o Aplicar vacina incorreta

. Aplicar vacina em via inadequada (subcutaneo, intramuscular)
. Falha no registro das informagdes (caderneta de vacina, sistema)

Vacinagdo/ Imunizagio:

e Taxa de cobertura vacinal baixa AMPANH ACINA(}A

e Surto epidemioldgico
e Aumento de doengas erradicadas, devida a baixa vacinagdo
(sarampo, poliomielite, difteria)

e Utilizacdo de recursos para o tratamento de usuarios que
evoluiram com doengas que antes estavam erradicadas e suas
possiveis complicagdes

Territdrio Regionalizado:

A . Ndo conhecer as unidades vinculadas ao ambulatério
[t te]. J Nao identificar areas de vulnerabilidade

5. NOTIFICAGAO DE INCIDENTES: Por fim, apds todo esse processo estabelecido (mapeamento de
processo, padronizacdo e gerenciamento de riscos), é importante implantar um modelo de notificagdo
de incidentes. A notificacdo é o momento de registrar todas as ocorréncias que aconteceram na unidade.
Uma vez notificado/ registrado essa ocorréncia, vocé podera realizar uma analise para verificar o porqué
isso aconteceu e propor melhorias. Ah, se sua unidade ja possui um Nucleo de Seguranca do Paciente
implantado, estimule a notificacao de incidentes!!!
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