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SAUDE ) Orientacoes iniciais

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

* Preencher lista de presenca através do link que sera disponibilizado pelo
chat ou QR code no slide "Lista de Presenca"

* Os materiais e gravacdes das sessoes serao disponibilizados na semana
seguinte apos o término do evento.

* As perguntas colocadas no chat deve conter identificacao do nome do
hospital e serao respondidas durante a sessao ou se necessario
respondida pelo consultor de referéncia.
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sAUDE ||| Lista de Presencga

nossas maos
atitudes que salvam vidas
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SAUDE

€ém nossas maos maos
atitudes que salvam vidas

) Cronograma

HORARIO TEMA APRESENTADOR
15 min Mapeamento de Processos Ademir/Edileusa
10 min Coleta de dados Edileusa/HSL
15 min Identificacao e classificacao de problemas Daniela Feitosa/HMV
20 min PDSA Daniela Feitosa/HMV
20 min Checklists de insercao Natalia BP/ Priscila

HIAE
10 min Perguntas e Proximos Passos Luciana/HAOC

TOTAL=90 min
.......
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atitudes que salvam vidas

Mapeamento de Processos
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SAODE A organiza¢cao como sistema e a visao

em nossas maos de processos

atitudes que salvam vidas

Mecessidade

— Propdsito da
Projeto e Plang  k—— PEsquisa _~7|_organizacac
reprojeto -— para de mercado
- de processos melhorar ‘\“‘\__ Medicdes e ‘
Fornecedores g..r”'d B S feedback T
\ \ /ﬂ T~ Clientes
F’ru:-u:lugz'h:u de bermn ou ser;.fig:cl- Produto/ . -::
Servico T
\ T A B

Processos de apoio
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em nossas maos
atitudes que salvam vid

SAUDELJ Processo Padrao

Processo: Uma sequéncia de ag¢des direcionados a produzir um
produto, realizar um procedimento ou prestar um servico

e Exemplos de Processos:
Realizar uma cirurgia
Passagem de cateteres venoso central
Dispensacado de medicamentos
Compras de materiais e medicamentos
Contratacao de colaboradores, funcionarios

Dar banho em um paciente
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SAUDE ||
em nossas maos
atitudes que salvam vidas

0 OSWAILDO CRUZ

Exemplo de SIPOC - Readlizar Exame de

Sangue

Fornecedores Entradas Processo Resultados Cliente
 Paciente
. - « Requisi¢ao :
Médico . Equipament Realizar Exame Laudo Médico

» Laboratério de Sangue

0S, materiais
e insumos

9

Passos do processo

Recebe paciente Prepara Retira Sangue Preenche e
e requisicao paciente sangue analisado envia laudo
Ly hcor @RISR 0. @ WlUhee ©sus susefm MR
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SAUDE | Considere o processo “Atendimento em uma
Unidade de Pronto Atendimento”

atitudes que salvam vidas

i i Recepcio Paciente e
: : Paciente é PG _
Paciente Paciente r:,:a iﬁ:;;e zla atendido na Recepgdo faz | | encaminha | _ a_iu.f.a“ado ha
chega ao PA retira senha ) ;' - recepgio aficha paciente para [ ~ | (rnageme
eeepeao triagem classificado
Y
' Médico E Paciente & Paciente é
Médico preenche |=Sim—¢ necessario fazer S| examinado || &ncaminhado
recebe os = formularios exames? pelo médico D::-!_- o
exames solicitando medico
exames
Médico fecha
o ° diagnastico
efaza
prescrigao
Paciente &
Paciente é encaminhado
i i para
dispensado internacao




SAUDE | Fragilidades do Fluxograma tradicional
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A forma usual de elaborar um fluxograma

» N3o é adequada para identificar desconexodes
* Nao contém informacgdes importantes para a analise

Devemos incluir informagodes tais como

» Esperas (de pessoas, de materiais, de informacgdes)
» Defeitos

» Tempos de atividades e de espera

 Inventario de pessoas, materiais

* Etc.
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atltude s que salvam vidas

Paciente
chega ao PA

Paciente
retira senha

Paciente é
encaminhado |
para o
meédico

Paciente é
avaliado na
triagem e
classificado

Paciente é
chamado
pelo médico

encaminhado

para

internagao

Paciente é

L > chamado pela
recepcio

Paciente é
chamado
pela tnagem

Paciente é
examinado
pelo médico

NAO.

Médico fecha
o0 diagnaéstico
efaza
prescricio

hecor @&

U Um fluxograma “enriquecido”

Médico
chama o
paciente

-

EINSTEIN

Hospral lsraoits
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AASESTE OF YENTO

Paciente é
atendido na
recepgao
Sim
Recepcao
encaminha | | Recepclio faz
paciente para | aficha
triagem
wedco | [wedcoped
P para paciente
formularios >
esperar na
solicitando recepcio
exames
Médico
recebe os
exames
HOSSITAL
simo-uiBANES

so.[ Paciente é
dispensado

<5508 susmim

MINISTERIO DA

Neste fluxograma foram
acrescentadas

algumas informagodes
importantes:

» Esperas

« Abandonos

Se o objetivo, por exemplo,
€ reduzir o tempo de ciclo
do processo de
atendimento, entao a
identificacdo de esperas é
fundamental
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SAUDE )

atitudes que salvam vidas que salvam vidas

Um fluxograma “mais enriquecido”

N Paciente é Paciente é
Paciente Paciente chamado pela Pac esta o - soondid
Fotkh seni receps3o0 N s Neste fluxograma foram
EEnEEE acrescentadas mais
e TR informagdes
esperando l O TempO de Cada
, atividade
Paciente é Paciente é Pacionti & Recepqéo , . )
encaminhado | | avaliado na heaads onceminha_| ¢ | Recepsl iz * Inventario de pacientes
d paciente para afic . , .
Lvvpol el oA peta tiagem | | ¥iagem nas esperas (inventario
rom -,p_3 e oo traz |nfor|magao sobre
S, pacientes - -
facanes 0s gargalos)
» Médico
= Médico pede
Paciente é preenche .

PRNO0 & examinado |— formularios |—a| PO PaCIENtE Paciente abandona a

chamadp pelo médico esperar na . h ]
pelo médico recepqdo unidade & um defeito

Nimero de

importante a ser
identificado

pacientes A
esperando .
Sacionts ¢ v Meédico fecha Médico Médico
psinsiatg 0 diagnostico chamao [<—| recebeos
cs efaza paciente exames
prescricdo
} s R L || . mEREEE
TP .t
TP_IO ig ,!P'Lsf Nimero de
Paciente & pacientes
encaminhado esperando
para
internacao
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SAUDE |

atitudes que salvam vidas

Coleta de dados -
Indicadores
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em nossas maos
titudes que salvam vid

SAUDELJ Indicador

Indicador € um conjunto de informagdes organizadas de forma sistematica, que possibilitam
analisar um determinado desempenho

7 EINGRIVELA e

" IMPORTANCIA DO | ,'W’““‘O{C‘Z‘”‘g“.
\ DEDO INDICADOR | COM O INDICADOR...
s derdsepuacs / \\ TRES MIL OPERARIOS

/ . VAO PARA ARUA |

O indicador orienta e direciona a tomada de decisoes;

Gerenciamento de informacdes/dados - economia, populacao,
processos de trabalho etc
|dentificacao e analise de problemas;

O TAL INDICADOR DE - . . s TR PR
L o Atencdo: a coleta de dados precisa ser confiavel e sem “viés
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AUDE I Respondam no chat

em nossas maos
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Imaginem que voceés precisem
fazer um prato muito diferente
pela primeira vez

Qual seria a sua agao - usaria
uma receita para seguir?
Sim?

Nao?
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e Coletar as informacdes conforme recomendacdes

estruturadas e padronizadas

SAUDE l | |
em nossas méos U
Mdudes gue salvam vidas

Guia de =

\ Coleta i

\ de Dados [V

Colaborativa PROADI-SUS:
Melhorando a Seguranga do
Paciente em Larga Escala no Brasi Triénio 2024 2 2026

5

OOOOOOOOO

@ o= bp hcor @RS &, @ RElee € svsefm wvoan PR ol



SAUDE

em nossas maos
atitudes que salvam vidas

c OSWALDO CRUZ

by

Densidade de
incidéncia de IPCSL

[ Pacote de =]

insergao de CVC

Avaliar a indicacao

de insergao do CVC
-

Utiizar precaucao

de barreira maxima
=

NIl

Realizar

anussepsia da pele
com clorexadina -3
™

adequi )
o do CVC

Realizar curativo
adequado apds
nsercao

Taxa de adeséao ao
check list

hcor ga EmnsTeN

Hospral lsraoita

Estrutura para coletar adequadamente os dados

——
| o
| Sl

©

&
Guia de
Coleta
\ de Dados

Methorando a Sequran

Paciente e
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em nossas maos
titudes que salvam vid

SAUDELJ A Modelo de Melhoria e a coleta de dados

As trés questoes fundamentais
. 1 O que estamos tentando realizar? , e 1- Qual é o meu problema ou em qual processo identifico problema

2 Como saberemos se uma i (o) indi
Mudanca é uma melhoria? e 2- Qual(is) indicador(es)

3 Que mudangas podemos fazer e 3-Propde acdo para fazer as correcdes se o indicador estiver fora da

que resultardo em melhoria? meta estabelecida

O problema: sera possivel identificar a medida que os dados forem coletados (primeira
etapa para os projetos de melhoria)

SovERNe DO
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SAUDE |

atitudes que salvam vidas

|dentificagao e
Classificagcao de Problemas
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SAUDE
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa LJ Desafios Didarios

Na atividade diaria do cuidado realizamos trés tarefas:
1. Prestar cuidado ao paciente

2. Resolver problemas
3. Melhorar a forma como prestamos o cuidado

Quanto tempo conseguimos dedicar a cada atividade?



atitudes que salvam vidas

Estratégias para Resolucdo de Problemas

ldentificacao diaria dos problemas

Analise dos problemas

Priorizacao das acoes

Planejamento das acoes
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Escrevam no chat:

Como no dia a dia vocés podem identificar os
problemas que vém atrapalhando melhores resultados

de infeccao?

ooooooooo
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em

atitudes que salvam vidas

Aupe ) Identificacdo diaria dos problemas

Mapeando os processos




SAUDE ) |dentificagdo diaria dos problemas

em nossas maos
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Huddle do projeto Ronda com a liderancga
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AUDE
em nossas maos
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() Identificacdo diaria dos problemas

Coletando dados
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em

atitudes que salvam vidas

AuE ) Andlise dos problemas

Dividam os problemas levantados em dois tipos:
a.Problema VER e RESOLVER:
b.Problemas para usar o PDSA: sao aqueles que necessitam de
redesenho de processo.

OOOOOOOOO
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sauoe ) Andlise dos problemas FOLHA DE RELATO DE PROBLEMAS
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De:

Para:

Problema observado:

Ha algo que vocé possa fazer agora para solucionar o problema ?
O SI!.H (VER E RESCLVER) .
O MAD (MECESSITA DE AMALISE)

Se SIM [WVER E RESOLVER)

Vocés podem utilizar a folha de
relato de problemas para
registrar 0S problemas —

identificados e discutidos pela o
eq u i pe Cadeia de ajuda:

Se NAO (MECESSITA DE ANALISE)]
Abrir um A3 de Melhoria
Responsavel:

Término previsto:

0 OSWALDO CRUZ q_, hcor (’.9.! FlefElh{ = ‘\ Q‘:‘f\‘ cimie | STatus:

soreac oe Cadeia de ajuda:




SAUDE | Andlise dos problemas

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Levantamento de
Problemas (Quadro

Kamishibai)

Problemas ver e | Problemas para
resolver : PDSA
l Priorizagao das
[ Aco ] acoes
PDSA

‘ ( Implementagao pres~e oo

@ o-vrcocnuz bp hcor ZREWNSTEN & @ Soliee ©avs su .
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Se eu tivesse uma hora para
resolver um problema, eu
passaria 55 minutos pensando

sobre o problema e 5 minutos
pensando sobre a solucao.

) rexsapon
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ApoOs a discussao e analise dos
problemas, levantem ideias de
mudanca para melhoria




SAUDE Priorizagao das acoes

em nossas maos
titudes que salvam vid

Matriz de priorizagcao de mudanca

Alto impacto, baixo esforgo Alto impacto, alto esforgo

[] Ver e resolver [ ] PDSA

IMF’ACTDI ESFORCO l IMPACTO ' ESFORCO I

o
.I—l
o
4]
o
E Baixo impacto, baixo esforgo Baixo Impacto, alto esforco
[] Ver e resolver [] Colocar no estacionamento
Baixo IMPACTO l ESFORCO l IMPACTO l ESFORCO I
Baixo E$f0 r(;D Alto

SovERNe DO
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sAUDE I Desenvolvendo mudancgas

nossas maos
atitudes que salvam vidas

Como realizar mudancgas que resultem em melhorias?

* MODIFICAR O SISTEMA
* FOCAR NO PROCESSO E NAO APENAS NO RESULTADO
*EVITAR O MAIS DO MESMO

@

- . > -~ HOSPITAL > . L '
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atitudes que salvam vidas

sAUDE || Desenvolvendo mudancgas

Mais treinamento Mais recurso

O nosso mais
do mesmo

Mais pessoas Mais atengao

Mais vigilancia Mais burocracia

@ ovoacecnz bp = hcor @@EnsEn &



sAUDE (|1 Desenvolvendo mudancgas

nossas maos
atitudes que salvam vidas

Modelo de Melhoria

O que estamos Sentando
realizar!

Cog'no saberemos sp uma
mudanca € uma melhoria?

Nosso desafio € modificar o
sistema através de mudancas nos e T e methoria
processos, na estrutura e na
cultura utilizando o método do
Modelo de Melhoria.

API| — Associates in Process Improvement

SovERNe DO
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SAUDE

em nhossas maos

atitudes que salvam vidas

PDSA
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SAL'JDEU O PDSA

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Modelo de Melhoria

O que estamos Sentando
realizar?

Como saberemos sT uma
mudanc¢a € uma melhoria?

Que mud?ngqs podemo
que resu

fazer
tarao em mel?\ori:?

Experimentos pequenos e rapidos
aceleram a aquisi¢ao de conhecimento

API - Associates in Process Improvement

@ osvrcocnz bp = hcor @mEmsTEN &




em

atitudes que salvam vidas

aupe || O PDSA

O PDSA é o
motor do
aprendizado

Comparagao
dos dados F’IH‘;.EID
com &

predigdo

SovERNe DO
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SAUDE

€ém nossas maos maos

‘atitudes que savam vidas que salvam vidas

U

O PDSA

SAUDE

i T
——

U

Plan (Planejar) Do (Fazer)

0 que vai
ser testado?
[Descreva a
mudanga)

Que perguntas
vocd quer responder
com o teste?

O que vook espera que
acontecera quando realizar o teste

(predicio)?

Cluais sdo suas respostas para
as perguntas (antes de realizar o
teste)?

Planilha para realizar o teste (PDSA)

Como serd realizado o teste
[Quem, Onde, Como,
Cuando)?

Realizem o Teste. Algo nio
planejado ocorreu durante
o teste? Se sim, anotem.

Qual foi o resultado do teste?

Compare o que aconteceu com
a predicdo. Resuma o aprendizado

O que vocd fard no proximo ciclo?

Adaptar a ideia? (ajustar, modificar a
mudanga e testar novamente)

Ampliar a escala? Ampliar o Escopo?
{aumentar a escala do teste ou testar em
outro escopo (outro hordrio, outro dia da
|semana)

Mbandonar a idéia? (descartar a
miudanga e testar nova ideia?)

dotar a idéia? (implementar a mudanga
na rotina?)

° OSWAILDO CRUZ

@) EINSTEIN

Hospzal lsraoits
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HOSFITAL
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SAUDE LJ

em nossas maos
‘atitudes que savam vidas que salvam vidas

o OSWAILDO CRUZ

O PDSA

Etapas importantes

Pontos chave

Razdes

1.Declare qual mud

1. Uma mudanga por teste

1. Duas ou mais mudangas no mesmo teste podem

Hosonal lsraeita SRS OF WENTO =

simlo-LiBANES

serd testada |2. Designar responsdvel pelo teste fundir o aprendizado
2. Declarar O que |1.Fazer perguntas exploratérias (evitar perguntas cuja |1.  Perguntas com resposta sim ou ndo fecha o escopo
ueremos |resposta é sim ou n3o) Perguntas exploratérias ampliam a chance de aprender
EMH
3. Perguntar: “O  |1.Para cada “O que quero aprender” (enumerecomo |1.  Teste sem predic3o é s6 experiéncia sem

g ue achamos que |a), b), ¢), etc.) fazer uma predi¢cdo aprendizado.

-~ | acontecer?” |Quando comparamos o que achavamos que a acontecer
com 0 que realmente aconteceu, ganhamos
conhecimento sobre o processo

4. Enumerar y Informar qual tarefa 1. Tarefas s3o pré-requisitos para um bom teste
|tarefas esponsivel Responsdvel (Cachorro com dois donos morre de fome)
Data de finalizacdo da tarefa PDSA sem prazo de conclusSo ndo ajuda na execucdo
lano de coleta de informagdes (qualitativa e As informacSes coletadas sdo pré-requisito para responder
quantitativa) e graficos a serem criados se a mudanca fol uma melhoria

8 IS Rodar teste 1. Declarar os fatos de como o teste ocorreu b Ter ocorrido o teste é pré-requisito para a etapa

seguinte: analisar teste
|6. Analisar teste 1. Comparar os resultados com as predicdes 1s Quando comparamos o que achdvamos que ia

- Analisar informaces (qualitativa e quantitativa) e acontecer com o que realmente aconteceu,

g gréficos ganhamos conhecimento sobre o processo

& Sem analisar informacdes (qualitativa e quantitativa) e
graficos, ndo serd possivel responder se a mudancga
fol uma melhoria

7. Definir préximo , ampliar, adaptar ou adotar 1. Aprendizado ¢é para agir
§ |passo 2. Aprendizado sem acdo é desperdicio
w hcor ) EINSTEIN HOSPITAL Q: SUS SUS+ MINISTERIO DA

sAavODE
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SAUDEU O PDSA

em nossas maos
titudes que salvam vid

Act Plan
t '

swdy Do  Modificar escopo do teste

—

—

Act Plan
o )

Study Do Aumentar a escala do teste

-

Act Plan
t B

Study Do Testar com 1 paciente, 1 enfermeira, 1 médico

—

Act Plan
Study Do Testar com 1 paciente, 1 enfermeira, 1 meédico

-

t

Ideia de Mudanca

SovERNe DO
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SAUDELJ O PDSA

em nossas maos
atitudes que salvam vida

Z>r T

ETAPAS PDSA SEU PDSA

IMPORTANTE

S

1.  Declare qual 1.  Uma mudanga por teste Testar visita multidisciplinar em 5 leitos da UTI C por 2 dias
a mudancga 2 Designar responsavel pelo Antonia. Dia 15 e 16/08

sera testada.

teste

SovERMNDe DO

2.Declarar “o que 1.  Fazer perguntas 1.  Teremos melhor adesao da equipe?
queremos exploratorias (evitar aquelas | 2.  Qual sera o tempo de duragao, sera mais rapida com o uso de check
aprender?” cuja resposta é sim ou néo) list?
3. Teremos mais linearidade nas condutas?
3.Perguntar: “O 1. Para cada “O que quero PREDICAO COMO MEDIR?
que achamos que aprender” fazer uma predigao. 1. A participacao do
vai acontecer?” profissionais multi sera 1. Verificar presencga
otimizada com o checklist 2.  Marcar o tempo da visita e de
2.  Visita mais agil e resolutiva cada paciente
por ser diaria e assim a
equipe conhecer 0s casos.
3.  Sim, pois a comunicacgao sera
melhor entre a equipe
4. Enumerar as 1. Informar qual tarefa / 1. Imprimir o novo checklist — dia 15 — Edneia
tarefas para o teste | responsavel / data finalizacao, 2. Criar grupo de WhatsApp para comunicagao da equipe — Joelma — dia
plano de coleta de informacgdes 15
(qualitativa e quantitativa) e
graficos a serem criados (caso
tenha)
hcor @EISIE 8, @ RE0ee o susefm mvorani PRl
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FJQOPQ%NTES PONTOS SEU PDSA
CHAVE
DO (FAZE R) 5.Rodar o teste | 1.Declarar os No dia 15, acionamos a equipe pelo WhatsApp e iniciamos com o
fatos de como o checklist (equipe ja conhecia). O teste foi realizado conforme
teste ocorreu planejado.
STUDY 6. Analisar 1.Co|mzarar 0s Total da visita 24 min. Tempo de cada paciente variou entre 4 a 8
teste resultados com as | minutos.
(ANAUSAR) predi¢des Todos compareceram no dia 15, memos o farmacéutico que estava
(analisar em inventario. No dia 16 todos estavam
informacoes A comunicacao correu bem, todos participaram.
coletadas)

Aprendizado - Comparagéo com a predigao:

1. A participacéo do profissionais multi sera otimizada com o
checklist — Sim, a adesao foi melhor, todos estavam no dia 16.

2. Visita mais agil e resolutiva por ser diaria e assim a equipe
conhecer os casos. — A equipe ficou mais inteirada e
participou melhor e com mais agilidade e resolutividade.

3. A comunicagéo sera melhor entre a equipe — Sim, todos os
casos e condutas foram discutidos em equipe. O whatsapp
funcionou para ativar a visita.

ACT (AGlR) 7. !Z)_efinir Adaptar, ampliar a | Decidimos ampliar para 9 leitos. Manteremos no mesmo horario.
préximo passo | escala, ampliar o
escopo, adotar a
ideia ou
abandonar?

o OSWAILDO CRUZ q_,
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ETAPAS PDSA SEU PDSA
IMPORTANTE
S
P 1.  Declare qual 1.  Uma mudanga por teste Testar o uso do kit insergdo de CVC pronto no PS
a mudanca 2 Designar responsavel pelo Ana - Dia 06/10
sera testada. teste
L 2.Declarar “o que 1.  Fazer perguntas 1. Qual melhor local para deixar o kit no PS?
A queremos exploratdrias (evitar aquelas | 2. Quem ficara responsavel pela dispensacao do kit?
aprender?” cujaresposta é simou ndo) | 3. Quem sera o responsavel por pegar o kit para uso?
N 4. Como sera a adesao da equipe ao uso do kit?
5.  Ficara algum material de fora do kit que precisara ser providenciado
na hora da passagem?
3.Perguntar: “O 1. Para cada “O que quero PREDICAO COMO MEDIR?
que achamos que aprender” fazer uma predigao. 1.  Na farmacia satélite
vai acontecer?” 2.  Farmacéutico do PS 1.  Adeséao ao uso do kit
3. A participagao do Enfermeiro | 2.  Dispensacéo de mat/med
do plantao extra
4.  Achamos que a equipe ira
aderir 100%
5.  Acreditamos que todo o
material necessario esta
contido no kit
4. Enumerar as 1. Informar qual tarefa / 1. Definir a composigao do kit
tarefas para o teste | responsavel / data finalizagao, 2. Proceder a montagem do kit- Farma
plano de coleta de informacgdes 3. Deixar o kit disponivel ara uso na pungao CVC no dia Enf Ana
(qualitativa e quantitativa) e
graficos a serem criados (caso
tenha)

hcor

@ EnsTEN &

TSI OF YTATT

SovERMNDe DO
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FJQOPQ%NTES PONTOS SEU PDSA
CHAVE
DO (F AZE R) 5.Rodar o teste | 1.Declarar os O teste foi realizado conforme planejado.
fatos de como o
teste ocorreu
SULIEY i or - [
— prendizado - Comparagao com a predic¢ao:
(ANALISAR) predigoes 1. Nafarmacia satélite- equipe de acordo
(analisar 2. Farmacéutico do OS- ndo esta disponivel em todo plantéo
informacGes 3. A participagcado do Enfermeiro do plantdo — de acordo
coletadas) 4.  Achamos que a equipe ira aderir 100%-

5.  Acreditamos que todo o material necessario esta contido no
kit- Sugestao tb de deixar junto ao kit os campos estareis
longos

ACT (AGlR) 7. !Z)gfinir Adaptar, ampliar a Ajusftar_: adicionar os campos estéreis e rever com a farmacia o
préximo passo | escala, ampliar o profissional.
escopo, adotar a Aumentar a escala para todos os acessos do dia seguinte.
ideia ou
abandonar?

o OSWAILDO CRUZ q_,

hcor

&) EINSTEIN

‘ S5 HOSPITAL
ST ‘é:'-‘ siRliO-LIBANES

MINISTERIO DA
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atitudes que salvam vidas

Importancia do
checklist de insercao
de dispositivos
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Vocé vigjaria em

um aviao P .
sabendo que a ol
tfripulagao nao §

fez o checklist de
seguranca antes
da decolageme
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Vocé deixaria
alguém inserir um
cateter venoso
central ou um
cateter vesical de
demora em voceé
OouU seus familiares
sem a adesdo as
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Importancia

Barreira Qualidade Seguranca Boas Praticas

« Garantir seguranga, padronizagcao e qualidade do procedimento

« Reduzir riscos e eventos adversos: como infeccdo da comrente sanguinea associada a cateter, infeccdo do trato
urindrio, complicacdes mecdanicas (pneumotdrax, sangramentos) e falhas na técnica asséptica.

« Padronizar o processo: assegurar que todos os passos criticos (higienizacdo das mdos, antissepsia da pele, uso de
barreira estérii maxima, local de puncdo adequado etc.) sejam cumpridos de forma consistente.

« Apoiar a fomada de decisao durante o procedimento: o checklist funciona como lembrete estruturado para que
nenhuma etapa essencial seja esquecida.

* Promover a cultura de segurancga: estimula a equipe multiprofissional a trabalhar de forma colaborativa e vigilante, com
foco na prevencado de falhas.

* Facilitar observacado e rastreabilidade: permite registrar a adesdo as medidas de prevencdo e identificar pontos de
fragilidade para melhoria confinua.

« Educar e treinar equipes: checklist serve como ferramenta diddtica para residentes, enfermeiros e médicos em
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Diagrama

Direcionador x Checklist

-

Checklist
Insercao de cateter vesical de demora

SAUDR

Diagrama Direcionador
IPCSL Adulto

dade de Incidéncia de Infeccdo Primdria da Corrente Sanguinea

al, Laboratorialmente confirmada (IPCSL)

Redy

As yda & Cateter Venoso C

Checklist
Insercao de caleter venoso central

I T
- Pacote de Cuidados
& o o a & &
Insercio
S L Avaliar a iIndicacho de ! - b b ' k o
- S - - r A0 de CVC
- = v e p— g ags
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- - s 5 Utilizar precaucdo de bar- .
0 roira maxima
4 Realizar antissepsia da pele ; . ;;' -
o e : com clorexicdina o a - .
- - N\ Prestar 303 pacientes com S Roalizar curativo adequado o
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= . o @ e o e a
. - - D= p— o=
(" . . -
- - - o e D B B =
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= o Qe = . . 5 8 a
Co———— ulto e ——
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o [= - [ ~ r ¢ \ A
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1 Ar O USO
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Modelo de Checklist

e SAUDR 4 SAUDR
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Aplicabilidade

o

o Durante o
procedimento

o
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Que mudancas
poderiamos
Propor que

facilitariam o
aplicabilidade
do Checklist no

PS¢
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Que tal?

Checklist
Insercao de cateter venoso central
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Adequar o processo

Ajustar o processo de tal maneira, para que todo cateter que seja inserido no
PS tenha atrelado a ele um checklist!

Para cada cateter ...um checklist de passagem
Processo Seguro!

passado na PS... associado a ele!

BAFETY
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Indicadores de processo

Facilitar observacgao e rastreabilidade: permite registrar a adesdo as medidas de
prevencgado e identificar pontos de fragilidade para melhoria continua.

O indicador de processo é
fundamental para medir a adesdo
A0S processos, sem eles ndo
conseguiremos atingir a meta do

projeto, ou seja o indicador de

resultado! Reducdo de IRAS!!



Como exirair o indicador?

. . . . ADESAO AO PACOTE DE INSERCAO
Diagrama Direcionador x Checklist

) C Pacote Numerador | Denominador
Cada item sera um indicador
Avaliar a indicacdo de insercdo do CVC 10 20
De todos os checklists preenchidos, quantos
conformes temos para cada item? Utilizar precaucdo de barreira méxima

Realizar antissepsia da pele com

Numerado >
% ’00 clorexidina
r
Denominador Selecionar o local mais adequado para

insercdo do CVC




Como extrair o indicador?

Checklist x Diagrama Direcionador ADESAO AO PACOTE DE INSERCAO

Cada item sera um indicador Pacote Numerador | Denominador
De todos os checklists preenchidos, quantos Indicar o uso do cateter vesical de

. 10 20
conformes temos para cada item? demora apenas se for apropriado

Inserir cateter vesical de demora com

Numerado

Denominador

técnica asséptica
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Passar o indicador para a plataforma Simple Ql. Sim ple QI

Em cada indicador preencha o valor do numerador e demoninador!

CcvcC CVD
P5 IPC5L3a - Porcentagem de ades3o a "Avaliar a indicagio de insercao PS_ITU-AC3a - Porcentagem de adesdo a “Indicar o uso de cateter
do CVC" vesical de demora apenas se for apropriado”
PS_IPCSL3b - Porcentagem de adeséo a "Utilizar precaucéo de barreira P5_ITU-AC3Db - Porcentagem de adesao a “Inserir cateter vesical de

méaxima’ demora com técnica asséptica

JAN
2025

P5_IPCS5L3c - Porcentagem de adesdo a "Realizar antissepsia da pele comr

clorexiding”
. : : %
P5_IPC5L3d - Porcentagem de adesdo a "Selecionar o local mais
adequado para insergdo do CVC"
Numero de
P5_IPCS5L3e - Porcentagem de adesdo a "Realizar curativo adequado insergGes de CVC
em que foi

apos insergdo”
Numero total de
inserges de CVC

observadas na

[ ]
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
n
%
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. Proximos Passos
O

Organizar os dados e postar no Simple Ql até o dia 20 de cada més;

e Utilize os ciclos PDSAs para organizar o inicio da coleta de dados;

Utilize os ciclos PDSAs para outros problemas que identificarem e que precise

fazer mudancas;
Elaborar e postar o Relatério Mensal (atividades realizadas no més);

Estabeleca parceria com a equipe nuclear da UTI para melhor entendimento

no uso das ferramentas

GOVERNO DO

EINSTEIN T HOSPITAL 4 o MINISTERIO DA
p CENINIREEE h; ' hr.:nr Q Hospital lsraclita nﬁ gﬁ“ siRio-LBanEs T SUS 5U5+ sados “‘rl-
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Obrigado!
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