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Resumo:

INTRODUCAO: A Organizacdo Mundial de Saude define seguranca do paciente como a reducéo ao minimo aceitavel
o risco de dano desnecessério associado ao cuidado de salde. Por meio da Portaria GM/MS n2 529/2013, o Ministério
da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, com o propdsito de contribuir para a qualificacdo do
cuidado em salde em todos os estabelecimentos de salde do territério nacional. No mesmo periodo, a Portaria
GM/MS n® 1.377/2013 e a Portaria n? 2.095/2013 normatizam os protocolos basicos de seguranca do paciente,
sendo a identificacdo correta do paciente a primeira meta e tem como propédsito a caracterizacdo segura do usuario
desde o momento em que ingressa no sistema de atendimento até sua saida, prevenindo erros relacionados ao
cuidado e garantindo uma assisténcia de qualidade. OBJETIVOS: Enumerar a quantidade de pacientes internados sem a
pulseira de identificacdo na Unidade Pds-operatéria de um Hospital Federal da regido metropolitana do Rio de Janeiro -
R] e instituindo planos para a sua reducao. METODOLOGIA: Trata-se de um Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action) ,
utilizado para solucionar problemas e, por ser ciclico, promover a melhoria continua dos processos. Durante o més de
agosto de 2019, foi realizado o P (Plan) da ferramenta, que consiste em identificar o problema, suas possiveis causas,
elaboragao de um plano de agao e definicdao de uma meta. Para isso foi elaborado um Diagrama de Ishikawa e utilizado
o método 5W2H (What, Why, Where, When, Who, How, How much). Posteriormente, nos meses de novembro e
dezembro de 2019 serdo realizadas as etapas seguintes do Ciclo. RESULTADOS E CONCLUSAO: O problema
identificado foi a auséncia de pulseira de identificacdo dos pacientes internados na Unidade Pés-operatéria, onde foram
levantadas 6 possiveis causas, planejado a criacdo de um checklist para a verificacdo do uso correto da pulseira e
estabelecido a meta de reduzir a zero o nimero de pacientes internados sem a correta identificacdo. Entendendo que
a identificacdo correta é uma das metas a ser atingida para promocao da seguranca do paciente e de uma assisténcia
a saude de qualidade, se faz necessario o planejamento de acdes para a solucdo de tal problema.



