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1. DESCRIÇÃO DETALHADA 

      O presente relatório tem como objetivo apresentar e descrever todas as atividades realizadas pelo Setor 

da Qualidade no mês de fevereiro, na Unidade de Pronto Atendimento Santana. Visando apresentar as 

produções durante esse período, o setor apresenta as iniciativas na gestão documental, gestão de processo, 

auditorias e gestão de riscos. 

2. GESTÃO DOCUMENTAL 

2.1. CME 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

IT.CME.013 TROCA DO FILTRO DEIONIZADOR 

IT.CME.019 MANUSEIO DA ULTRASSÔNICA 

IT.CME.021 RECOLHIMENTO DOS ARTIGOS CONTAMINADOS NAS UNIDADES 

(TRANSPORTE CONTAMINADO) 

    

FORMULÁRIO 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FOR.CME.009 RASTREABILIDADE DE MATERIAL 

 

FLUXOS 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FLU.CME.002 PROCESSAMENTO DE MATERIAIS DO SIATE 

FLU.CME.003 PROCESSOS DA CME 
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                                          Fonte:O Autor. Arquivo da Qualidade.FLU.CME.002 
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Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade. FLU.CME.003 
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2.2. FARMÁCIA 

MANUAL 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

MAN.FAR.002 RECONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA 

MAN.FAR.003 CONCILIAÇÃO FARMACÊUTICA 

MAN.FAR.004 BOAS PRÁTICAS DE FARMACOVIGIÂNCIA E TECNOVIGILÂNCIA 

 

FORMULÁRIOS:  

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FOR.FAR.005  SOLICITAÇÃO MATMED NÃO PADRONIZADO 

FOR.FAR.006  CONTROLE DE DISPENSAÇÃO DE INSULINA 

FOR.FAR.007  CONCILIAÇÃO MEDICAMENTOSA 

 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

IT.FAR.002 FRACIONAMENTO 

IT.FAR.004 DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS FARMÁCIA EXTERNA 

 

2.3.SCIH 

FORMULÁRIO 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FOR.SCIH.005 CHEKLIST VISITA TÉCNICA SERVIÇO DE NUTRIÇÃO 

 

FLUXOGRAMA 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FLU.SCIH.001 CONTROLE DE QUALIDADE DA ÁGUA 
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2.4.  ENFERMAGEM 

FORMULÁRIOS 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FOR.ENF.032 CHEKLIST MATERIAIS AMBULÂNCIA 

FOR.ENF.033 CONFERÊNCIA KIT SINAIS VITAIS 

FOR.ENF.034 REGISTRO DO SETOR DE ECG 

 

2.5. HEMOTRANSFUSÃO 

 FORMULÁRIO 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

FOR.HEM.001    FICHA DE CONTROLE DE TRANSFUSÃO DE HEMOCOMPONENTES 

FOR.HEM.002 TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIÊNCIA E CONSENTIMENTO PARA 

TRANSFUSÕES DE HEMOCOMPONENTES 

 

REGIMENTO 

CÓDIGO DO DOCUMENTO NOME DO DOCUMENTO 

REG.CT.001 COMITÊ TRANSFUSIONAL 
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3. COMISSÕES REALIZADAS NO MÊS DE JULHO 

COMISSÃO DATA E HORA DA 

REALIZAÇÃO 

AÇÕES PARA O MÊS DE JULHO 

COMISSÃO DE SEGURANÇA DO 

PACIENTE 

12/07/2023 as 14:30 

horas 

Verificação das capas de colchões; 

Quantitativo de cadeiras de rodas; 

Protocolo de uso seguro de insulina; 

Ação de humanização e atendimento ao paciente idoso e  

Realização de capacitações e avaliação de eficácia. 

COMISSÃO DE VERIFICAÇÃO DE 

PRONTUÁRIO 

19/07/2023 as 15:30 

horas 

Bins e colméias para colocar prontuários na 

observação; 

Fluxo de atendimento da Unidade; 

Fluxo de alta em prontuário de Óbito. 

COMISSÃO CONTROLE DE 

INFECÇÃO HOSPITALAR 
 

Protocolo de consumo de álcool gel e Criação de 

metodologia para análise de água. 

COMISSÃO DE FARMÁCIA E 

TERAPÊUTICA 

12/07/2023 as 15:00 

horas 

Finalização de cadastros no Sistema Tasy e  

Protocolo de atendimento aos pacientes hemofílicos. 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO AO 

USUÁRIO 

19/07/2023 as 14:30 

horas 

Compra e instalação do tótem para pesquisa; 

Adicionar uma caixa de sugestão no setor 

Observação; 

Estabelecer certificados de Gratidão pra o noturno e  

Estabelecer um lugar para achados e perdidos. 

COMITÊ TRANSFUSIONAL 
19/07/2023 as 

15:00horas 

 Capacitação da última versão do Protocolo de 

Hemotransfusão; 

Treinar corpo clínico; 

Carimbo específico para dupla checagem. 

 

4. PARTICIPAÇÕES EXTERNAS 

    Participações em reuniões semanais online com Instituto Brasileiro de Segurança do Paciente (IBSP), 

todas as terças-feiras às 10H, reuniões realizadas nos dias:04-11-18 e 25/07. 

5. GESTÃO DE RISCO 

      Eventos adversos são todas as circunstâncias médicas que geram complicações indesejadas durante o 

cuidado ao paciente, e que não são atribuídas à evolução da doença de base, mas sim uma ocorrência 

imprevista, indesejada ou ofensiva à saúde do paciente dentro dos hospitais. São considerados também 

eventos adversos os chamados efeitos colaterais, como uma ocorrência desfavorável ao uso de 

medicamentos. Sempre que um incidente acontecer dentro de uma instituição e ele tiver danos ao paciente, 

ele é considerado um evento adverso.   

A segurança do paciente é um desafio muito grande nas instituições de saúde, a unidade UPA Santana 

está em constante desenvolvimento, prezar pela qualidade, higiene e eficácia no atendimento é sempre uma 

prioridade em nossos processos, para que tudo saia como planejado e o paciente tenha o melhor desfecho 

para o seu caso. 

https://upflux.net/blog/seguranca-do-paciente/
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6. NOTIFICAÇÕES DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS 

No mês de julho ocorreram um total de 49 Notificações de Incidentes e Eventos Adversos, onde foram 

repassadas a gerências para realização de plano de ação com as equipes. 

 

Fonte: Tabulação de Notificações.Arquivo NSPQ.2023. 

 

Fonte: Tabulação de Notificações.Arquivo NSPQ.2023. 
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7. RESULTADOS 

      As atividades desenvolvidas pelo setor da qualidade permanecem em avanços, para o mês de JULHO as 

ações estão focadas nos quesitos abaixo: 

• Planejamento Estratégico;  

• Constituição da Comissão de Ética de enfermagem; 

• Constituição da Comissão de Ética Médica; 

• Aquisição da Gestão documental;  

• Acompanhamento e monitoramento de ações para a visita da Vigilância sanitária; 

• Monitoramento de Ações Qmentum;  

• Jornada da Qualidade. 

• Cronograma de treinamentos Instruções de trabalho da CME. 
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PRESTAÇÃO DE CONTAS 

SETOR DA QUALIDADE 

1. OBJETIVO 

   Este relatório tem como objetivo descrever as atividades realizadas pelo setor da Qualidade na Unidade 

de Pronto Atendimento UPA Santana. Visando apresentar as produções realizadas durante esse período. 

Apresentando iniciativas em: Gestão Documental; Gestão de Riscos e Gestão de Processos. 

2. GESTÃO DOCUMENTAL 

2.1. ENFERMAGEM 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS IT.ENF.059 

LIMPEZA E DESINFECÇÃO DE SUPERFÍCIES E 

EQUIPAMENTOS 

IT.ENF.060 

LIMPEZA TERMINAL DA AMBULANCIA IT.ENF.061 

LIMPEZA CONCORRENTE DA AMBULANCIA IT.ENF.062 

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS IT.ENF.064 

COLETA DE DENGUE IT.ENF.065 

COLETA DE EXAME SENTINELA IT.ENF.066 

 

FORMULÁRIOS   

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

REGISTRO DO SETOR DE ECG     FOR.ENF.034 

CONTROLE DE CALIBRAÇÃO DOS 

EQUIPAMENTOS TESTE RÁPIDO     
FOR.UPA.035 

SAE-SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE 

ENFERMAGEM     
FOR.ENF.036 

TERMO DE EMPRESTIMO FOR.ENF.037 

SAE-SISTEMATIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA DE 

ENFERMAGEM-PSIQUIATRIA     

FOR.ENF.038 

 

2.2.  FARMÁCIA 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

ARMAZENAMENTO MEDICAMENTOS 

PORTARIA 344 

IT.FAR.012 
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MANUAL  

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

BOAS PRÁTICAS DE FARMACOVIGIÂNCIA E 

TECNOVIGILÂNCIA 

MAN.FAR.004 

 

FORMULÁRIOS  

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

QUEIXA TÉCNICA FOR.FAR.002 

INVESTIGAÇÃO DE REAÇÃO ADVERSO DE 

MEDICAMENTO (RAM) 

FOR.FAR.008 

 

2.3. HEMOTRANSFUSÃO 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO  

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

BIOSSEGURANÇA NO PROCESSO DE 

HEMOTRANSFUSÃO       
      IT.HEM.001 

COLETA E IDENTIFICAÇÃO DE AMOSTRAS             IT.HEM.002 

TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES             IT.HEM.003 

INFUSÃO DE HEMOCOMPONENTES             IT.HEM.004 

REAÇÕES TRANSFUSIONAIS             IT.HEM.005 

OPERACIONALIZAÇÃO DO SHT             IT.HEM.006 

RETROVIGILÂNCIA           IT.HEM.007 

LIMPEZA E CONSERVAÇÃO DO 

REFRIGERADOR       
      IT.HEM.008 

 

FORMULÁRIOS 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

RESGISTRO DE TRANSPORTE DE AMOSTRAS 

E HEMOCOMPONENTE 

FOR.HEM.004 
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2.4. ALMOXARIFADO 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

AVALIAÇÃO DE FORNECEDORES NO ATO DA 

ENTREGA 

IT.ALM.001 

 

FORMULÁRIO 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

AVALIAÇÃO DAS ENTREGAS DE 

FORNECEDORES 

FOR.ALM.001 

 

2.5. NÚCLEO DE QUALIDADE E SEGURANÇAM DO PACIENTE  

MANUAL 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

MANUAL NORMA ZERO MAN.SEDENSPQ.001 

PADRONIZAÇÃO DE SIGLAS MAN.SEDENSPQ.002 

 

PLANO 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

ROPS DAY-FERRAMENTA KAMISHIBAI PLA.SEDENSPQ.001 

 

2.6. SERVIÇO DE CONTROLE DE INFECÇÃO HOSPITALAR   

INSTRUÇÃO DE TRABALHO 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

HIGIENIZAÇÃO DAS MÃOS IT. SCIH.001 

PRECAUÇÕES E ISOLAMENTOS IT. SCIH.002 

 

FORMULÁRIOS 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

QUALIDADE DA ÁGUA - CONTROLE DE PH E 

CLORO 

FOR.SCIH.004 

 



 
 
  

6 
 

PRESTAÇÃO DE CONTAS 

SETOR DA QUALIDADE 

3. COMISSÕES REALIZADAS NO MÊS DE JULHO 

      Foram realizadas todas as Comissões previstas em contrato com a Fundação Municipal de Ponta-Grossa. 

Nelas foram abordados temas em relação a rotina da Unidade e ficaram definidas algumas ações para 

melhoria nos processos. 

Comissões: (ATAS em 
anexo) 

Data realizada Horário Ações 

Comissão de Segurança do 
Paciente; 

01/09/2023 15:00 horas Protocolo de Insulina; 
Ação de Humanização para 
atendimento ao idoso; 
Notificação Sistema Epimed. 

Comissão de Verificação de 
Prontuário;  

01/09/2023 14:30 horas Orçamento de Bins e colméia 
para observação; 
Layout da sala de medicação; 
Treinamento sobre 
completude de Prontuários; 
Auditoria de Prontuários; 
Fluxo de alta dos prontuários 
de óbito. 

Comissão de Farmácia 
Terapêutica; 

16/08/2023 16:00 horas Treinamento de punção; 
Instrução de Trabalho de 
Fatores de coagulação; 
Capacitação de atendimento 
a pacientes hemofílicos; 
Treinamento sobre dupla 
checagem de medicamentos; 

Comissão de Revisão de 
Óbitos. 

16/08/2023 e 
23/08/2023 

14:30 e 15:00 horas Formação Time de Resposta 
Rápida; 
Treinamento Protocolo de 
Sepse; 
Treinamento Protocolo de 
Classificação de Risco. 

Comissão de Infecção 
Hospitalar 

01/09/2023 15:30 horas Criação de protocolo para 
utilização de álcool; 
Rotina de controle da 
qualidade da água. 

Comissão Interna de 
Prevenção de Acidentes e 
de Assédio  

15/08/2023 15:30 Protocolo de Psiquiatria, com 
definições para segurança do 
paciente e do colaborador; 

Comitê transfusional  

23/08/2023 14:00 horas Recapacitação da nova 
versão do Protocolo; 
Capacitação das Instruções 
de Trabalho de 
Hemotransfusão; 
Auditoria qualitativa de 
prontuários de 
Hemotransfusão; 
Treinamento do corpo clínico 
referente a preenchimento da 
RT e prescrição de 
hemocomponentes; 
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Capacitação sobre uso 
racional de 
hemocomponentes; 
Possibilidade de realização 
de vídeos para capacitação e 
aplicação de teste de 
conformidade. 

 

4. GESTÃO DE RISCO 

      No mês de julho recebemos um total de 25 notificações. Segue a classificação de cada uma delas e o 

quantitativo: 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

5. INTRODUÇÃO A EPIMED ONLINE 

        No dia 09/08/2023, iniciou-se a Homologação do Sistema Epimed, software utilizado para 

caracterização, investigação, levantamento de ações de melhorias e gerenciamento. Em consideração o 

treinamento foi realizado pela equipe do Sistema Epimed, perfazendo o módulo de aprendizagem acerca do 

desenvolvimento Processual das Notificações de Incidentes.  

6.1. TREINAMENTO EPIMED 

Nos dias 17-18-21 e 31/08, realizamos com o auxílio do Setor NEP, o treinamento de como notificar pelo 

Sistema Epimed e falamos também, sobre a importância de notificar, para auxiliar na segurança do paciente 

dentro da Unidade. Segue fotos do treinamento: 

13

2

9

1

0
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TOTAL DE NOTIFICAÇÕES POR CLASSIFICAÇÃO

CIRCUNSTANCIA DE RISCO NEAR MISS EVENTO SEM DANO

EVENTO COM DANO LEVE EVENTO COM DANO MODERADO EVENTO COM DANO GRAVE

EVENTO COM DANO ÓBITO
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Fonte: O Autor. Arquivo Qualidade.2023. 

 

 

6. REUNIÕES ONLINE IBSP 

       Nos dias 01/08, 08/08, 22/08 e 29/08 às 10h, participamos online das reuniões com o Instituto Brasileiro 

de Segurança do Paciente. Com os seguintes temas: 

• Notificação de Evento adverso, com foco no sistema EPIMED 

• ROPS – Boas Práticas Obrigatórias  

• Política da Meta 3 e autoavaliação da cadeia medicamentosa.  
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• Expansão de barreira visuais e seleção dos fármacos que serão realizados dupla checagem 

(processo de dispensação dos medicamentos de alta vigilância - MAV). 

7. PLANO DE AÇÃO – RUMO A QMENTUM 

Em constância aos andamentos das atividades, apresenta-se o desenvolvimento da metodologia Scrum e 

Kanban em conformidade com a ferramenta 5W2H, segue abaixo o cronograma de execução das atividades 

voltadas ao setor da Qualidade e NEP.  

Ação Ações em andamento  

Desdobrar o planejamento estratégico, 
contemplando os objetivos e metas 
atuais. 

Divulgação das perspectivas, iniciativas e objetivos; 
Iniciar levantamento de indicadores estratégicos; 
Contratar software de gestão da qualidade (Interact) 

Revisar e implementar a política de 
comunicação, contemplando canais e 
métodos de comunicação interno e 
externo. 

1. Implantar Protocolo de comunicação interna;                             
2.Implantar  Política de comunicação interna e externa 

Realizar o mapeamento dos processos, 
perigos e riscos, considerando a 
implantação das barreiras. 

1° Realizado a definições dos Macroprocesso  
2° Em fase de definição de Subprocesso  
3° Implantar ferramenta SIPOC 

Disseminar as Práticas Organizacionais 
Obrigatórias (ROPS) entre as equipes e 
aplicar teste de conformidade. 

1. Apresentar a equipe os ROPS de ouro;                                                            
2.Disponibilizar os ROPS  de forma visual a toda equipe. 
3. Implantar ROP DAY.  

Estabelecer os acordos contemplando as 
necessidades do paciente.  

1° Desenvolver Acordos de Interações entre Processos -SLA  
2° Desenvolver matriz de Risco 

Estruturar as fichas de especificação dos 
indicadores de processos (fichas 
técnicas). 

1° Criar Manual de Fichas Técnicas 
2° Utilizar Indicadores estratégicos; 
3° Obter Padronização de Análise e Suporte tecnológico.  

Estruturar relatório trimestral e 
disponibilizar para liderança executiva. 

 Desenvolver reuniões trimestrais para discussão dos 
indicadores.  

Capacitar os profissionais para 
identificação de incidentes e estimulá-los 
à notificação. 

1° Capacitação das identificações de eventos e notificações 
adequadas para levantamento de ações de melhorias.  

Estabelecer monitoramento das ações 
geradas a partir das notificações de 
eventos.  

Gerenciar ações de melhorias pela ferramenta Epimed   

Instituir siglário. 
1.Padronizar o uso de siglas na Unidade por meio do Manual 
de Siglas; 

Definir estratégia para cumprimento da 
política de identificação segura. 

1.Implantar Política de Identificação segura;                                                             
2. Gerenciar Protocolo de Identificação na Unidade;  

Estabelecer critérios para 
acompanhamento dos residentes de 
medicina e estagiários de enfermagem. 

 Desenvolver Política de Estagiários e acompanhar diariamente 
as rotinas.  

 

9. RESULTADOS 

        As atividades do Setor da Qualidade seguem em avanço para o mês de agosto, com os seguintes 

objetivos: 

• Gestão documental; 

• Gerenciamento dos Protocolos já implantados na Unidade; 
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• Atividades da Jornada da Qualidade; 

• Gerenciamento/Auditorias de ações para Acreditação Qmentum. 

10. HISTORICO DE REVISÃO  

        Não se aplica. 
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1. OBJETIVO 

   Este relatório tem como objetivo descrever as atividades realizadas pelo setor da Qualidade na Unidade 

de Pronto Atendimento UPA Santana. Visando apresentar as produções realizadas durante esse período. 

Apresentando iniciativas em: Gestão Documental; Gestão de Riscos e Gestão de Processos. 

2. GESTÃO DOCUMENTAL 

2.1. ENFERMAGEM 

FORMULÁRIOS    

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

CONTROLE DE DISTRIBUIÇÃO DE PROTOCOLOS E 

REAVALIAÇÕES 
FOR.ENF.040 

 

FLUXOGRAMA 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

COMUNICAÇÃO DE ACEITE VIA CRL FLU.ENF.004 

FLUXO DE REAVALIAÇÕES FLU.ENF.005 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. FLU.ENF.004 
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Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. FLU.ENF.005 

2.2. NIR 

FLUXOGRAMA 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES CADASTRADOS NA 

CRL 

FLU.NIR.001 
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Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. FLU.NIR.001 

2.3.  FARMÁCIA 

FORMULÁRIOS 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

SOLICITAÇÃO DE INCLUSÃO OU EXCLUSÃO PARA 

PADRONIZAÇÃO 

FOR.FAR.009 

PADRONIZAÇAO DE MEDICAMENTOS FOR.FAR.010 
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MANUAL 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS PADRONIZADOS MAN.FAR.005 

  

2.4. SEDE 

MANUAL 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

MANUAL DO COLABORADOR INSTITUCIONAL MAN.SEDEDP.001 

 

3. COMISSÕES REALIZADAS NO MÊS DE OUTUBRO 

      Foram realizadas todas as Comissões previstas em contrato com a Fundação Municipal de Ponta-

Grossa. Nelas foram abordados temas em relação a rotina da Unidade e ficaram definidas algumas ações 

para melhoria nos processos. 

Comissões: (ATAS em anexo) Data realizada Horário Ações 

Comissão de Segurança do 

Paciente; 

24/10/2023 15:30 horas Definição de Rotina e critérios para 
insulina em BIC; 
Implementação de texto padrão para 
dispensação de insulina; 
Padronização de via EV para 
administração de insulina; 
Realização de ação voltada ao 
atendimento humanizado dos idosos; 
Treinamento Protocolo de psiquiatria; 
Divulgação do boletim de notificações 
para equipe, com as ações realizadas 
a partir das notificações recebidas; 

Comissão de Verificação de 

Prontuário;  

08/11/2023 11:00 horas  

Comissão de Farmácia Terapêutica; 

24/10/2023 14:00 horas Disponibilização de kit para Painel 
viral no setor da farmácia, para 
testagem de pacientes com 
permanência superior a 24 horas; 
Definição de que a prescrição verbal 
pode ser feita somente pelo médico; 
Elaboração de carimbo de avaliação 
farmacêutica e dupla checagem; 
Conciliação de medicamentos de uso 
contínuo dos pacientes; 
Padronização de horários para 
prescrição no setor observação; 
Verificação de lotes de medicamentos 
que estão com a data próxima de 
vencimento.  

Comissão de Revisão de Óbitos. 

07/11/2023 14:00 horas Protocolo de cuidados paliativos; 
Protocolo de Sepse; 
Definição de Rotina e critérios para 
insulina;  
Criação de fluxo e definição de 
critérios para oxigenoterapia. 
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29

3 3 1
0

20

40

NOTIFICAÇÕES POR CLASSIFICAÇÃO DE RISCO

CIRCUNSTÂNCIA DE RISCO OUTRA NATUREZA EVENTO SEM DANO QUEIXA TÉCNICA

Comissão de Infecção Hospitalar 

24/10/2023 15:00 horas Apresentação de relatório de consumo 
de álcool em gel e saneantes; 
Relatório de fechamento mensal; 
Fluxo de análise de água; 
Solicitação de reposição de cloro nas 
caixas de água; 
Preenchimento de planilha 
compartilhada com a infectologista, 
corpo clínico e SCIH, para prescrição 
de antibióticos; 
Ação para higienização das mãos. 

Comissão Interna de Prevenção de 

Acidentes e de Assédio  

17/10/2023 15:00 horas Protocolo e fluxo de psiquiatria; 
Treinamento da equipe de segurança 
em relação a pacientes psiquiátricos; 
Manutenção do prédio, parte elétrica; 
Definição de fluxo e treinamento com 
a equipe, para utilização de máscaras 
para prestação de cuidados a 
pacientes com suspeita ou com 
diagnóstico de TB; 

Comitê transfusional  

24/11/2023 16:00 horas Seguimento aos treinamentos do 
Protocolo de Hemotransfusão e 
Instruções de Trabalho; 
Alinhamento com a Hemepar, para 
realização de treinamento com a 
equipe sobre uso racional de 
hemocomponentes; 
Definição de data de treinamento do 
corpo clínico para definição de 
critérios para hemotransfusão e o 
preenchimento do diagnóstico do 
paciente na justificativa; 
Orientação com a equipe sobre fluxo 
de devolução da bolsa de sangue que 
não utilizada; 
Alinhamento com o setor da 
comunicação, sobre a elaboração de 
vídeos para treinamentos e aplicação 
de teste de conformidade. 

 

4. GESTÃO DE RISCO 

      No mês de outubro recebemos um total de 36 notificações. Segue a classificação de cada uma delas e 

o quantitativo: 

  

 

  

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 
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4.1. Tabulação de notificações Sistema Epimed 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo Epimed 2023. 

5. IMPLEMENTAÇÃO DO BOLETIM DE NOTIFICAÇÕES 

No mês de outubro, o setor da Qualidade implementou o boletim de Notificações, a fim de levar a equipe a 

informação do quantitativo de notificações recebidas mensalmente, a classificação de cada uma delas e as 

ações que foram realizadas através do recebimento dessas notificações. Segue imagem: 

Imagem 1-2: Boletim de Notificação 

 

        Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 
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6.  ROP’S DAY NA UNIDADE 

Com o objetivo de trabalhar as Rops (Práticas Organizacionais Obrigatórias), de maneira simplificada e 

dinâmica, realizamos a implantação da ferramenta Rops Day, que está sendo realizada todos os dias em 

conjunto com a equipe. Inserindo todos no processo de avaliação de condutas de segurança do paciente e 

promovendo a Cultura de Segurança dentro da Unidade. Sendo abordados até o momento, as seguintes 

Rops: 

1. Identificação do Paciente – 19/09 até 25/09; 

2. Notificação de Evento Adverso – 26/09 até 02/10; 

3. Higienização das mãos – 03/10 até 09/10; 

4. Uso seguro de medicamentos – 10/10 até 16/10; 

5. Setor de Treinamentos e capacitações – 17/10 até 23/10; 

6. Engenharia Clínica – 24/10 até 30/10 

7. Transição de informações – 31/10 até 06/11. 

Fotos 01 – 4: ROP’s Day 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 
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6.1. Tabulação dos dados obtidos no Rops Day 

 Iniciado no mês de outubro a tabulação dos resultados das Rops, para levantamento de ações de 

melhorias nos processos da Unidade. Segue abaixo imagem da tabulação da ferramenta Rop’s Day: 

                                                         Imagem 2-2: Tabulação Excel – ROP’s 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

7. PROJETO “PROMOÇÃO A SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA” 

Nos dias 24 e 25/10, foi iniciado pelo setor da Qualidade e NEP o projeto “PROMOÇÃO A SAÚDE E 

QUALIDADE DE VIDA” com os colaboradores da UPA Santana, esse projeto tem como objetivo trazer 

práticas e dicas simples para adicionar ao dia a dia da equipe.  

Fotos 2– 4: Projeto qualidade de vida 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 
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8. REUNIÕES IBSP 

       Nos dias 03/10, 10/10, 17/10,24/10 e 31/10 às 10h, participamos online das reuniões com o Instituto 

Brasileiro de Segurança do Paciente. Com os seguintes temas: 

• Evento Adverso- Ferramenta Epimed; 

• Meta 2 de segurança: Comunicação segura, metodologia SBAR; 

• Rops: Fluxo de Cliente; 

• Reprocessamento de materiais; 

• Revisão de prontuários. 

9. PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO INTERACT 

No dia 18/09, iniciamos o processo de implantação do Sistema SA Interact, seguindo um cronograma de 

implantação: 

  

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

10. PLANO DE AÇÃO – RUMO A QMENTUM 

Em constância aos andamentos das atividades, apresenta-se o desenvolvimento da metodologia Scrum e 

Kanban em conformidade com a ferramenta 5W2H, segue abaixo o cronograma de execução das 

atividades voltadas ao setor da Qualidade e NEP.  

Ação Ações em andamento STATUS 

Desdobrar o planejamento 
estratégico, contemplando os 
objetivos e metas atuais. 

Divulgação das perspectivas, iniciativas 
e objetivos; 
Iniciar levantamento de indicadores 
estratégicos; 
Contratar software de gestão da 
qualidade (Interact) 

EM ANDAMENTO 
 

Iniciado em outubro o “Papo da 
qualidade” trazendo 

capacitação dinâmica para as 
equipes. 

Realizar o mapeamento dos 
processos, perigos e riscos, 
considerando a implantação 
das barreiras. 

  
1° Em fase de definição de 
Subprocesso  

Finalizado Macroprocessos. .  
 
EM ANDAMENTO  
*Desenvolver os subprocessos 

Disseminar as Práticas 
Organizacionais Obrigatórias 
(ROPS) entre as equipes e 

1. Apresentar a equipe os ROPS de 
ouro;                                                      
2.Disponibilizar os ROPS  de forma 

 
REALIZADO 
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aplicar teste de conformidade. visual a toda equipe. 
3. Implantar ROP DAY.  

Mês de novembro será iniciado 
os testes de conformidade 

Estabelecer os acordos 
contemplando as necessidades 
do paciente.  

1° Desenvolver Acordos de Interações 
entre Processos -SLA  
2° Desenvolver matriz de Risco 

EM ANDAMENTO 

Capacitar os profissionais para 
identificação de incidentes e 
estimulá-los à notificação. 

1° Capacitação das identificações de 
eventos e notificações adequadas para 
levantamento de ações de melhorias.  

REALIZADO 

Estabelecer monitoramento das 
ações geradas a partir das 
notificações de eventos.  

Gerenciar ações de melhorias pela 
ferramenta Epimed   

EM ANDAMENTO 

Instituir siglário. 
1.Padronizar o uso de siglas na 
Unidade por meio do Manual de Siglas; 

Padronizado documento 
EM ANDAMENTO – 

Implantação  

Definir estratégia para 
cumprimento da política de 
identificação segura. 

1.Implantar Política de Identificação 
segura;                                                       
2. Gerenciar Protocolo de Identificação 
na Unidade;  

EM ANDAMENTO 

Estabelecer critérios para 
acompanhamento dos 
residentes de medicina e 
estagiários de enfermagem. 

 Desenvolver Política de Estagiários e 
acompanhar diariamente as rotinas.  

EM ANDAMENTO 

 

Na data 27 de outubro na Reunião Rumo à Acreditação, levantado com os membros o desenvolvimento de 

atividades prioritárias para os desenvolvimento da equipe, sendo eles: 

Direção Técnica                                     

E
p

is
ó

d
io

 d
o

 
C

u
id

a
d

o
 

43 Fortalecer a rotina de reavaliação dos pacientes na sala de observação favorecendo o giro de leito. 

G
e
s
tã

o
 

C
lí

n
ic

a
 

55 
Utilizar o perfil epidemiológico da unidade para definição de protocolos e diretrizes clínicas: 

Protocolo de Dor Torácica e Protocolo de Psiquiatria 

  

Farmácia 

G
e
s
tã

o
 d

e
 

M
e

d
ic

a
m

e
n

to
s
 

64 Capacitar a equipe assistencial para identificação e notificação de farmacovigilância. 



 
 
  

13 
 

PRESTAÇÃO DE CONTAS 

SETOR DA QUALIDADE 

 

Assistencial 

 

Qualidade 

 

Administrativo 

G
o

v
e
rn

a
n

ç
a
 

5 Estruturar Plano de contingência Institucional. 

 

G
e
s
tã

o
 d

e
 

M
e

d
ic

a
m

e
n

to
s
 

60 
Reavaliar a segurança nas prescrições médicas, levando em consideração as doses prescritas, as 

modalidades ACM e SN e doses máximas 

P
re

p
a

ra
ç
ã
o

 p
a

ra
 

E
m

e
rg

ê
n

c
ia

 e
 

D
e
s
a
s
tr

e
s

 

20 Estabelecer o plano de preparo para emergência e realizar o simulado. 

P
re

p
a

ra
ç
ã
o

 p
a

ra
 

E
m

e
rg

ê
n

c
ia

 e
 

D
e
s
a
s
tr

e
 

21 
Estruturar plano de abandono considerando o perfil da unidade. 

 

C
o

m
u

n
ic

a
ç
ã
o

 

27 
Estabelecer estratégias para melhoria da comunicação institucional, considerando registro em prontuário, 

comunicação entre equipes e processos. 

G
e
s
tã

o
 I

n
te

g
ra

d
a
 d

e
 

Q
u

a
li
d

a
d

e
 

14 
Disseminar as Práticas Organizacionaos Obrigatórias (ROPS) entre as equipes e aplicar teste de 

conformidade. 

G
e
s
tã

o
 I

n
te

g
ra

d
a
 d

e
 

Q
u

a
li
d

a
d

e
 

15 Estabelecer os acordos contemplando as necessidades do paciente. 
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11. AUDITORIAS 

• Iniciado auditoria qualitativa do Protocolo de Hemotransfusão; 

• Iniciado auditoria do protocolo de Higienização das mãos; 

• Iniciado auditoria do protocolo de identificação. 

12. RESULTADOS 

        As atividades do Setor da Qualidade seguem em avanço para o mês de outubro, com os seguintes 

objetivos: 

• Gestão documental; implantação do módulo de documentos do Interact; 

• Atividades da Jornada da Qualidade, semanal através do ROP Day  

• Auditoria de Prontuários; 

• Auditoria de Protocolos implantados na Unidade; 

• Papo da qualidade; 

• Desenvolvimento do projeto da qualidade de vida dos colaboradores. 

 

13. HISTORICO DE REVISÃO  

        Não se aplica. 

14. ASSINATURAS 
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1. OBJETIVO 

   Este relatório tem como objetivo descrever as atividades realizadas pelo setor da Qualidade na Unidade 

de Pronto Atendimento UPA Santana. Visando apresentar as produções realizadas durante esse período. 

Apresentando iniciativas em: Gestão Documental; Gestão de Riscos e Gestão de Processos. 

2. GESTÃO DOCUMENTAL 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

CONTROLE DE DISTRIBUIÇÃO DE PROTOCOLOS E REAVALIAÇÕES FOR.ENF.040 

CONFERÊNCIA KIT SINAIS VITAIS FOR.ENF.033 

CONTROLE DE DIETA PARA PACIENTES FOR.ENF.001 

TERMO DE OPÇÃO DE VALE TRANSPORTE FOR.UPA.010 

INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES FOR.SST.015 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

PROTOCOLO CLÍNICO EMERGÊNCIA EM SAUDE MENTAL PROC.UPA.008 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

COMUNICAÇÃO DE ACEITE VIA CRL FLU.ENF.004 

FLUXO DE REAVALIAÇÕES FLU.ENF.005 

ATENDIMENTO A AGITAÇÃO PSICOMOTORA FLU.UPA.014 

INTERNAÇÃO PSIQUIÁTRICA FLU.UPA.015 

IDEAÇÃO SUÍCIDA FLU.UPA.016 

ADMISSÃO DE PACIENTES PSIQUIÁTRICOS FLU.UPA.020 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

MATERIAIS E MEDICAMENTOS PADRONIZADOS MAN.FAR.005 

 

 

 

 

3. COMISSÕES REALIZADAS NO MÊS DE OUTUBRO 

      Foram realizadas todas as Comissões previstas em contrato com a Fundação Municipal de Ponta-

Grossa. Nelas foram abordados temas em relação a rotina da Unidade e ficaram definidas algumas ações 

para melhoria nos processos. 
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Comissões: (ATAS em anexo) Data realizada Horário Ações  

Comissão de Segurança do Paciente; 30/11/2023 15:30 horas 

Definição de critérios para 

insulina em BIC; 

Implementação de texto padrão 

para dispensação de insulina; 

Padronização de via EV para 

administração de insulina; 

Identificação do paciente; 

Sistematização da assistência 

de enfermagem. 

Comissão de Verificação de Prontuário; 30/11/2023 14:30 horas 

Orçamento de bins e colméias; 

Layout da sala de medicações; 

Auditoria de prontuários com a 

fiscalização da FMS; 

Treinamento de completude de 

prontuários com a equipe; 

Impressão, carimbo e assinatura 

das evoluções pela equipe 

médica; 

Auditoria interna de prontuários; 

Alta em prontuários de óbito; 

Orientação a equipe sobre 

anexar o check-list de 

transferência segura e o 

formulário de SSVV; 

Definição de texto padrão no 

Sistema Tasy para o setor da 

medicação. 

Comissão de Farmácia Terapêutica; 07/12/2023 14:30 horas 

Definição da medicação do kit-

contenção; 

Definição de estoque mínimo de 

mat/med; 

Comunicação entre os setores 

caso falte de insumos na 

Unidade; 

Implementação de campo na 

prescrição para dupla checagem 

de MPP e psicotrópicos no 

momento da administração; 

Implementação de formulário 

ára controle de quebras; 

Implementação do formulário de 

padronização e 

despadronização de mat/med; 

Padronização de medicamentos 

im; 
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Dispensação de medicamentos 

que estão em estoque;  

Comissão de Revisão de Óbitos. 07/12/2023 17:00horas 

Implementação de TRR; 

Treinamento de Protocolo de 

Dor Torácica; 

Definições para uso seguro de 

Insulina e fluxo de 

oxigenoterapia. 

Comissão de Infecção Hospitalar 07/12/2023 14:00 horas 

Ajuste da planilha de ATB, com 

a adição de horários para 

registro; 

Controle da água; 

Auditoria de lavagem das mãos 

e divulgação dos indicadores a 

equipe; 

Criação de texto padrão no 

sistema Tasy, para registro de 

visitas da SCIH; 

Inclusão de pacientes da 

emergência no senso de uso de 

antibióticos; 

Implementação de formulário 

para dispensação de ATB e 

verificação de possibilidade de 

novo fluxo de preenchimento do 

senso. 

Comissão Interna de Prevenção de 

Acidentes e de Assédio 
21/11/2023 15:00 horas 

Descrição do Plano de 

abandono/ Plano de 

Contingência Institucional; 

Protocolo de Psiquiatria; 

Definição do papel dos cipeiros 

em casos de desastres naturais. 

Comitê transfusional 07/12/2023 15:30 horas 

Definição de data para 

treinamento da Hemepar para 

com o corpo clínico; 

Auditoria quantitativa e 

qualitativa dos prontuários de 

hemotransfusão; 

Implementação de carimbo de 

dupla checagem no momento da 

transfusão; 

Implementação de prescrição de 

hemotransfusão no sistema 

Tasy; 

Ajuste do formulário de check-

list de hemotransfusão; 
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Checagem nos setores para 

verificar os kits de gestão 

documental; 

Orientação a equipe médica 

sobre a prescrição de 

hematócritos; 

Orientação sobre o 

preenchimento do controle de 

temperatura da bolsa; 

Implementação de auditoria 

clínica do prontuário; 

Elaboração de SLA com a 

Hemepar. 

 

4. GESTÃO DE RISCO 

      No mês de novembro recebemos um total de 23 notificações. Segue a classificação de cada uma delas 

e o quantitativo: 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 
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4.1. Tabulação de notificações Sistema Epimed 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo Epimed 2023. 

5. IMPLEMENTAÇÃO DO BOLETIM DE NOTIFICAÇÕES 

No mês de novembro, o setor da Qualidade deu continuidade a divulgação do boletim de Notificações, a fim 

de levar a equipe a informação do quantitativo de notificações recebidas mensalmente, a classificação de 
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cada uma delas e as ações que foram realizadas através do recebimento dessas notificações. Segue 

imagem: 

Imagem 1-2: Boletim de Notificação 

 

        Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

6.  ROP’S DAY NA UNIDADE 

Com o objetivo de trabalhar as Rops (Práticas Organizacionais Obrigatórias), de maneira simplificada e 

dinâmica, realizamos a implantação da ferramenta Rops Day, que está sendo realizada todos os dias em 

conjunto com a equipe. Inserindo todos no processo de avaliação de condutas de segurança do paciente e 

promovendo a Cultura de Segurança dentro da Unidade. Sendo abordados até o momento, as seguintes 

Rops: 

1. Identificação do Paciente – 19/09 até 25/09; 

2. Notificação de Evento Adverso – 26/09 até 02/10; 

3. Higienização das mãos – 03/10 até 09/10; 
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4. Uso seguro de medicamentos – 10/10 até 16/10; 

5. Setor de Treinamentos e capacitações – 17/10 até 23/10; 

6. Engenharia Clínica – 24/10 até 30/10 

7. Transição de informações – 31/10 até 06/11; 

8. Estratégia para prevenção de quedas - 07/11 até 13/11; 

9. Prevenção de Lesão por pressão – 14/11 até 27/11; 

10. Prevenção ao suicídio – 28/11 até 04/12. 

Fotos 01 – 4: ROP’s Day 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

6.1. Tabulação dos dados obtidos no Rops Day 

 Iniciado no mês de outubro e dado continuidade no mês de novembro a tabulação dos resultados das 

Rops, para levantamento de ações de melhorias nos processos da Unidade. Segue abaixo imagem da 

tabulação da ferramenta Rop’s Day 
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                                                         Imagem 2-2: Tabulação Excel – ROP’s 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

7. MISSÃO, VISÃO E VALORES, ENTREGA DE CRACHÁS PARA A EQUIPE 

No dia 21/11, foi iniciado a entrega do crachá com a “Missão, Visão e Valores” das Upa’s de Ponta-Grossa, 

com o objetivo de levar até a equipe qual o objetivo da Instituição para com os nossos pacientes 

Foto 02- Entrega de crachá: “Missão, Visão e Valores.” 
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Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 

8. REUNIÕES IBSP 

       Nos dias 07/11, 14/11, 21/11 e 28/11 às 10h, participamos online das reuniões com o Instituto Brasileiro 

de Segurança do Paciente. Com os seguintes temas: 

• Elaboração de Fluxogramas; 

• Gestão documental; 

• Elaboração de Fluxograma – Parte II; 

• Plano de Segurança do Paciente. 

9. PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO INTERACT 

No mês de novembro, iniciamos a implantação do módulo de documentos no sistema Interact, com as 

seguintes atividades: 

• Criação de usuários para todos os colaboradores da Unidade; 

• Criação de categorias de documentos; 
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• Importação de documentos; 

• Criação de Template para elaboração de documentos dentro do sistema; 

• Definição de filtros para pesquisa; 

• Criação de relatórios dentro do sistema Interact. 

• Seguimos com o cronograma de implantação do sistema, seguindo a agenda pré-definida. 

  

 

 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

10. PLANO DE AÇÃO – RUMO A QMENTUM 

Em constância aos andamentos das atividades, apresenta-se o desenvolvimento da metodologia Scrum e 

Kanban em conformidade com a ferramenta 5W2H, segue abaixo o cronograma de execução das 

atividades voltadas ao setor da Qualidade e NEP.  

Ação Ações em andamento STATUS 

Desdobrar o planejamento 
estratégico, contemplando os 
objetivos e metas atuais. 

Divulgação das perspectivas, iniciativas 
e objetivos; 
Iniciar levantamento de indicadores 
estratégicos; 
Contratar software de gestão da 
qualidade (Interact) 

EM ANDAMENTO 
 

Iniciado em outubro o “Papo da 
qualidade” trazendo 

capacitação dinâmica para as 
equipes. 

Entregue crachá de “Missão, 
Visão e Valores” 

Iniciado módulo de gestão 
documental e treinamento com 

a gestão. 

Realizar o mapeamento dos 
processos, perigos e riscos, 
considerando a implantação 
das barreiras. 

  
1° Em fase de definição de 
Subprocesso  

Finalizado Macroprocessos.  
 
EM ANDAMENTO  
*Desenvolver os subprocessos 

Disseminar as Práticas 
Organizacionais Obrigatórias 
(ROPS) entre as equipes e 
aplicar teste de conformidade. 

1. Apresentar a equipe os ROPS de 
ouro;                                                      
2.Disponibilizar os ROPS  de forma 
visual a toda equipe. 
3. Implantar ROP DAY.  

 
REALIZADO 

 
Mês de Dezembro será iniciado 
os testes de conformidade 

Estabelecer os acordos 
contemplando as necessidades 
do paciente.  

1° Desenvolver Acordos de Interações 
entre Processos -SLA  
2° Desenvolver matriz de Risco 

EM ANDAMENTO 

Capacitar os profissionais para 
identificação de incidentes e 
estimulá-los à notificação. 

1° Capacitação das identificações de 
eventos e notificações adequadas para 
levantamento de ações de melhorias.  

REALIZADO 

Estabelecer monitoramento das 
ações geradas a partir das 

Gerenciar ações de melhorias pela 
ferramenta Epimed   

EM ANDAMENTO 
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notificações de eventos.  

Instituir siglário. 
1.Padronizar o uso de siglas na 
Unidade por meio do Manual de Siglas; 

Padronizado documento 
EM ANDAMENTO – 

Implantação  

Definir estratégia para 
cumprimento da política de 
identificação segura. 

1.Implantar Política de Identificação 
segura;                                                   
2. Gerenciar Protocolo de Identificação 
na Unidade;  

REALIZADO, PORÉM, SEGUE 
EM CONTINUIDADE DIÁRIA 

Estabelecer critérios para 
acompanhamento dos 
residentes de medicina e 
estagiários de enfermagem. 

 Desenvolver Política de Estagiários e 
acompanhar diariamente as rotinas.  

EM ANDAMENTO 

 

11. AUDITORIAS 

• Iniciado auditoria qualitativa do Protocolo de Hemotransfusão; 

• Iniciado auditoria do protocolo de Higienização das mãos; 

• Iniciado auditoria do protocolo de identificação. 

12. RESULTADOS 

        As atividades do Setor da Qualidade seguem em avanço para o mês de dezembro, com os seguintes 

objetivos: 

• Gestão documental; implantação do módulo de documentos do Interact; 

• Continuidade do ROP Day todos os dias; 

• Auditoria de Prontuários; 

• Auditoria de Protocolos implantados na Unidade; 

• Papo da qualidade; 

• Divulgação da Missão, Visão e Valores das UPA’s Ponta-Grossa; 

• Contagem regressiva para receber a visita das auditoras da Qmentum. 

 

13. HISTORICO DE REVISÃO  

        Não se aplica. 
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1. OBJETIVO 

   Este relatório tem como objetivo descrever as atividades realizadas pelo setor da Qualidade na Unidade 

de Pronto Atendimento UPA Santana. Visando apresentar as produções realizadas durante esse período. 

Apresentando iniciativas em: Gestão Documental; Gestão de Riscos e Gestão de Processos. 

2. GESTÃO DOCUMENTAL 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

CADASTRO DE PACIENTES NA CRL IT.NIR.001 

ROTINA DE HIGIENIZAÇÃO BUCAL IT.ODO.001 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

PLANO DE EMERGÊNCIAS E CATÁSTROFES PLA.UPA.001 

PLANO DE CONTINGÊNCIA PLA.UPA.002 

PLANO DE ABANDONO PLA.UPA.003 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

REGIMENTO CORPO CLÍNICO REG.DT.001 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO BUN.UPA.001 

ESCALA NEWS BUN.UPA.002 

ORIENTAÇÃO A ACOMPANHANTES DE PACIENTES PSIQUIÁTRICOS BUN.UPA.003 

TUBOS DE COLETA BUN.ENF.001 

ESCALA DE DOR BUN.ENF.002 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

TIME DE RESPOSTA RÁPIDA DETERIORAÇÃO           FLU.UPA.019 

ADMISSÃO DE PACIENTES PSIQUIÁTRICOS           FLU.UPA.020 

TIME DE RESPOSTA RÁPIDA PCR     FLU.UPA.021 

TIME DE RESPOSTA RÁPIDA PARA CONTENÇÃO     FLU.UPA.022 

AVALIAÇÃO DE DETERIOAÇÃO OBSERVAÇÃO-EMERGÊNCIA-CRL     FLU.UPA.023 

-FLUXO DE AVALIAÇÃO ESCALA NEWS     FLU.UPA.024 

 

NOME DO DOCUMENTO CÓDIGO DO DOCUMENTO 

TIMES DE RESPOSTA RÁPIDA PROS.UPA.014 
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3. COMISSÕES REALIZADAS NO MÊS DE OUTUBRO 

      Foram realizadas todas as Comissões previstas em contrato com a Fundação Municipal de Ponta-

Grossa. Nelas foram abordados temas em relação a rotina da Unidade e ficaram definidas algumas ações 

para melhoria nos processos. 

COMISSÃO DATA REALIZADA HORÁRIO 
Ações definidas 

Comissão de Segurança do Paciente; 04/01/2024 14h30 

Aprovação da diretoria técnica sobre a rotina e 
critérios para insulina em BIC descrito pela 

farmácia; 

Padronização de via EV para administração de 
insulina; 

Capacitação sobre identificação do paciente e 
preenchimento correto de formulários manuais; 

Implementação da SAE; 

Implementação da metodologia SBAR para 
passagem de plantão; 

Registro seguro/padronização de evolução 
sistema Tasy. 

Comissão de Verificação de Prontuário; 04/01/2024 14h00 

Continuidade na auditoria de prontuários com a 
fiscalização municipal; 

Implementação e capacitação das evoluções 
padrão no sistema Tasy; 

Auditoria interna de prontuários; 
Definição de fluxo de alta óbito; 

Orientação a equipe sobre preenchimento 
correto e anexo de formulários manuais no 

prontuário; 
Orientação a equipe sobre registro da evolução 

em ordem cronológica dos fatos. 

Comissão de Farmácia Terapêutica; 28/12/2023 14h00 

Revisão da padronização de ATB; 
Carimbo de avaliação farmacêutica e dupla 

checagem; 
Conciliação farmacêutica de medicamentos de 

uso contínuo dos pacientes; 
Padronização de prescrições na observação; 

Verificar possível dispensação de medicamentos 
com data próxima de vencimento. 

Comissão de Revisão de Óbitos. 04/01/2024 15h00 

Averiguação das redes de ár comprimido; 
Capacitação do manuseio de respirador; 

Capacitação protocolo de Sepse; 
Capacitação sobre transferência de informações 

entre profissionais; 
Registro seguro e evolução em ordem 

cronológica dos fatos; 
Capacitação da equipe sobre a admissão de 

pacientes com critérios para emergência 
(Protocolo de Classificação de Risco); 

Fluxo de solicitação de exames externos; 
Critérios para avaliação de vaga zero do SAMU; 

Implementação e capacitação do time de 
resposta rápida de deterioração. 

Comissão de Infecção Hospitalar 28/12/2023 14h30 

Implementação do formulário para dispensação 
de ATB; 

Ajuste na planilha de ATB, com registro e 
horário; 

Criação de texto padrão para as visitas da SCIH 
nos setores. 

Comissão Interna de Prevenção de 
Acidentes e de Assédio 

20/12/2023 15h00 
Lâmpada de emergência na central de gases; 
Cópia das chaves da porta automática e do 
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abrigo de O2; 
Painel para chaves na recepção; 

Contato com empresa terceira para possível 
necessidade de compra de água, para o plano 

de contingência; 
Colagem dos adesivos de rota de fuga. 

 

Comitê transfusional 28/12/2023 15h40 

 Auditoria quantitativa e qualitativa dos 
prontuários de hemotransfusão; 

Implementação do carimbo de dupla checagem 
no momento da transfusão; 
Prescrição sistema Tasy; 

Preenchimento de Check-list hemotransfusão; 
Prescrição de hematócritos; 

Capacitação da equipe para registro de 
temperatura nas caixas; 

Reunião com a Hemepar para alinhamentos e 
SLA. 

 

4. GESTÃO DE RISCO 

      No mês de DEZEMBRO recebemos um total de 18 notificações. Segue a classificação de cada uma 

delas e o quantitativo: 

 

Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

 

4.1. Tabulação de notificações Sistema Epimed 
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Fonte: O Autor. Arquivo Epimed 2023. 

5. IMPLEMENTAÇÃO DO BOLETIM DE NOTIFICAÇÕES 

No mês de novembro, o setor da Qualidade deu continuidade a divulgação do boletim de Notificações, a fim 

de levar a equipe a informação do quantitativo de notificações recebidas mensalmente, a classificação de 

cada uma delas e as ações que foram realizadas através do recebimento dessas notificações. Segue 

imagem: 

Imagem 1: Boletim de Notificação 

 

        Fonte: O Autor. Arquivo da Qualidade 2023. 

6. REUNIÕES IBSP 

       Nos dias 05/12 – 12/12 e 19/12, participamos online das reuniões com o Instituto Brasileiro de 

Segurança do Paciente. Com os seguintes temas: 

• Relatório de diagnósticos Qmentum (com a participação da auditora da Qmentum); 

• Relatório trimestral de Segurança do Paciente; 

• Feedback de ações realizadas durante o ano – Fechamento anual de melhorias implantadas. 
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7. PROCESSO DE IMPLANTAÇÃO INTERACT 

No mês de DEZEMBRO, iniciamos a implantação do módulo “Governance Manager” no sistema Interact, 

com as seguintes atividades: 

• Capacitação dos gestores sobre o módulo “Document manager”; 

• Mapeamento do módulo “Governance Manager”; 

• Início a criação de indicadores. 

 

Segue cronograma das Fases de Implantação do SA Interact: 

 

 

Segue imagem do primeiro indicador criado através do SA Interact no Módulo de Governance Manager  

Ok 

Em Andamento 

 

Ok 

Ok 

Ok 

Ok 

Ok 
Ok 

Ok 

Ok 

Ok 

Ok 

Ok 

Ok 

Ok 
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Imagem 2 – Indicador Horas Treinamento 2023 

 

Fonte: O Autor.Arquivo Qualidade 2023. 

 

8. PLANO DE AÇÃO – RUMO A QMENTUM 

Em constância aos andamentos das atividades, apresenta-se o desenvolvimento da metodologia Scrum e 

Kanban em conformidade com a ferramenta 5W2H, segue abaixo o cronograma de execução das 

atividades voltadas ao setor da Qualidade e NEP.  

Ação Ações em andamento STATUS 

Desdobrar o planejamento 
estratégico, contemplando os 
objetivos e metas atuais. 

Divulgação das perspectivas, iniciativas 
e objetivos; 
Iniciar levantamento de indicadores 
estratégicos; 
Contratar software de gestão da 
qualidade (Interact) 

EM ANDAMENTO 
Iniciado em outubro o “Papo da 
qualidade” trazendo 
capacitação dinâmica para as 
equipes. 
Em dezembro, iniciado módulo 
de governança e criação de 
indicadores no sistema 
 
REALIZADO 
Módulo de gestão documental 
e treinamento com a gestão. 
Entregue crachá de “Missão, 
Visão e Valores”  
 
EM ANDAMENTO 

Plataforma de indicadores da 
qualidade  

Realizar o mapeamento dos 
processos, perigos e riscos, 
considerando a implantação 
das barreiras. 

  
1° Em fase de definição de 
Subprocesso  

Finalizado Macroprocessos. 
Finalizado Subprocessos.   
 
EM ANDAMENTO  
Iniciado mapeamento de risco 
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dos setores na Unidade  

Disseminar as Práticas 
Organizacionais Obrigatórias 
(ROPS) entre as equipes e 
aplicar teste de conformidade. 

1. Apresentar a equipe os ROPS de 
ouro;                                                      
2.Disponibilizar os ROPS  de forma 
visual a toda equipe. 
3. Implantar ROP DAY.  

 
REALIZADO 

Disseminação realizada  
 

EM ANDAMENTO 
Aplicar teste de conformidade  

 

Estabelecer os acordos 
contemplando as necessidades 
do paciente.  

1° Desenvolver Acordos de Interações 
entre Processos -SLA  
2° Desenvolver matriz de Risco 

EM ANDAMENTO 
Iniciado acordo com 

Laboratório Alfredo Berger  

Capacitar os profissionais para 
identificação de incidentes e 
estimulá-los à notificação. 

1° Capacitação das identificações de 
eventos e notificações adequadas para 
levantamento de ações de melhorias.  

REALIZADO 

Estabelecer monitoramento das 
ações geradas a partir das 
notificações de eventos.  

Gerenciar ações de melhorias pela 
ferramenta Epimed   

EM ANDAMENTO 
Trabalhar processo de 

monitoramento continuo  

Instituir siglário. 
1.Padronizar o uso de siglas na 
Unidade por meio do Manual de Siglas; 

Padronizado documento 
REALIZADO  

Implantação/Treinamento em 
janeiro/2024  

Definir estratégia para 
cumprimento da política de 
identificação segura. 

1.Implantar Política de Identificação 
segura;                                                   
2. Gerenciar Protocolo de Identificação 
na Unidade;  

REALIZADO 
EM ANDAMENTO  

Ajuste de etiquetas de 
identificação do paciente  

Estabelecer critérios para 
acompanhamento dos 
residentes de medicina e 
estagiários de enfermagem. 

 Desenvolver Política de Estagiários e 
acompanhar diariamente as rotinas.  

REALIZADO 

 

9. AUDITORIAS 

• Dado continuidade a auditoria qualitativa do Protocolo de Hemotransfusão; 

• Dado continuidade auditoria do protocolo de Higienização das mãos; 

• Dado continuidade a auditoria do protocolo de identificação e verificação do preenchimento dos 

formulários manuais. 

10. RESULTADOS 

        As atividades do Setor da Qualidade seguem em avanço para o mês de dezembro, com os seguintes 

objetivos: 

• Gestão documental; implantação do módulo de documentos do Interact; 

• Introdução ao módulo “Governance manager” e definição de indicadores no sistema Interact; 

• Gerenciamento Gestão de Risco e gerenciamento de ações; 

• Continuidade do ROP Day todos os dias; 

• Auditoria de Prontuários; 
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PRESTAÇÃO DE CONTAS 

SETOR DA QUALIDADE 

• Auditoria de Protocolos implantados na Unidade; 

• Papo da qualidade; 

• Divulgação da Missão, Visão e Valores das UPA’s Ponta-Grossa; 

• Divulgação da Rops a equipe; 

• Capacitação a equipe sobre registro seguro e padronização de evoluções no sistema Tasy; 

• Gerenciamento e Preparação para Visita de Avaliação QGA - Certificação Qmentum; 

11. HISTORICO DE REVISÃO  

        Não se aplica.  

12. ASSINATURAS 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. ELABORAÇÃO E APROVAÇÃO   

Elaborador 
Consenso de 

Qualidade 
Aprovador GA Aprovador DE Datas 

Jaqueline Souza 
Analista de Qualidade  

Mariane Zadra 
Coordenadora da 

Qualidade 

Eliane Krinski 
Gerente administrativo 

Clemência Moreira de 
Souza 

Diretora Executiva 

Aprovação: 07/10/2023 
   Vigência: 07/10//2025 

 

             

 

 
 

 
Jaqueline Souza 

Analista de Qualidade 
 

 

 

 

Clemência Moreira de Souza 

Diretora Executiva 

 

 

                

 

Mariane Zadra 

Coordenadora da Qualidade 

 


