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1. INFORMAGOES DO CONTRATO

Ndmero do Convénio: 00011/2022

Numero do Processo: SES-PRC-2021/37796

Conveniado: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CHAVANTES

CNPJ: 73.027.690/0001-46

Tipo Beneficiario: Entidade Filantropica

Interveniente: Sem interveniéncia

Tipo de Convénio: (CSS) APOIO FINANCEIRO - CUSTEIO ACOES ESPECIFICAS - ENTIDADES

Apoio Financeiro - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (Leitos e Exames de

Programa: Diagndstico) - (Custeio - Entidades) CSS
Unidade Gestora: HOSPITAL VILA PENTEADO
Municipio: Chavantes
Natureza da Despesa: 335043 - Subvencdes Sociais (Custeio - 32 Setor)
Fonte dos Recursos: TESOURO - FUNDES

2. OBIJETO:

Prestacdo de servicos especializada no gerenciamento técnico e administrativo de 20

leitos na Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI).

3. INTRODUGAO
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE — O.S.S.
Fundagdo: 31 de agosto de 1923.
Constitui¢do juridica: Associagdo civil de direito privado, sem fins lucrativos e filantropica.
Atuagao: Saude, Educagdo e Assisténcia Social.

Unidade Prépria: Hospital Santa Casa de Misericordia de Chavantes

4, PERIODO DE APURAGAO DOS DADOS: marco de 2022.
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HISTORIA

A Santa Casa de Misericordia de Chavantes — SCMC é uma entidade privada, sem fins lucrativos,
fundada no ano de 1923. Possui unidade prépria, o Hospital da Santa Casa de Chavantes, que
funciona ininterruptamente ha mais de 90 anos, atendendo a populagdo da cidade de
Chavantes e regido do Departamento Regional de Saude — DRS de Marilia.

Em 2020, com a experiéncia de seus diretores e conselheiros, que atuam ha mais de 15 anos
em Gestdo de Equipamentos de salde, tornou-se uma Organizacdo Social de Saude — OSS,
estando capacitada a formalizar contratos de gestdo com os mais diversos entes
governamentais.

O corpo diretivo da SCMC é composto por profissionais das mais distintas categorias, que
objetivam a unido de esforgos e seus conhecimentos para atingir com exceléncia a qualidade

de servicos.

Dito isto, considerando que a Santa Casa de Misericérdia de Chavantes, a qual possui vasto
know-how e expertise no gerenciamento de servicos de salde e capacidade para contribuir na
gestdo a Saude, com o objetivo de garantir atendimento em salde oportuno e qualificado, em
conformidade com os compromissos da gestao e utilizando-se de flexibilizagdo organizacional,
aprendizado e possibilidade de insercdo de novos componentes da pratica organizacional, bem
como 0s recursos humanos necessarios a operacao e funcionamento das Unidades e servicos
contratados, visando o atendimento, a integralidade e a multidisciplinaridade da atencdo de
acordo com os padrdes, diretrizes e protocolos assistenciais, buscando atingir os objetivos, a

seguir:
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MISSAO:

Promover Saude Publica com a eficiéncia do setor privado.

VISAO

Ser modelo e referéncia em gestdo de servicos de salde no terceiro setor

VALORES
Transparéncia
Resolutividade
Lealdade
Integridade
Compromisso

Etica
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5. OBIJETIVO

v' Prestar servicos de salde com qualidade e eficiéncia, sem preconceitos ou discriminagao

de raca, cor, religido ou orientacdo sexual. Uma assisténcia igualitaria, sem privilégios de
qualquer espécie com um tratamento individualizado, personalizado e acolhedor, com
equipe técnica qualificada para atuacdo no atendimento de usudrios do SUS, de modo a
orientar uma producdo eficiente, eficaz e efetiva de aces de saude, buscando contribuir
na melhoria do acesso, da integralidade, da qualidade, da resolubilidade e da

humanizacao destas acdes;

Promover e proteger a saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das

pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades;

Capacitar os profissionais para uma atencdo resolutiva, integrada por todos os membros
da equipe, para os principais agravos e cumprir adequadamente os protocolos

diagndsticos e terapéuticos estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saude;

Estabelecer rotinas administrativas mais amigdveis e solidarias, que evitem
deslocamentos desnecessarios dos usuarios, com utilizacdo intensiva dos meios

telefonicos e virtuais;

Atender os pressupostos e principios do SUS: universalidade, equidade, integralidade,
controle social, hierarquizacdo, serdo observados, assim como, os principios da
acessibilidade, vinculo, coordenacdo, continuidade do cuidado, responsabilizacdo e

humanizacao;

Prestacdo gratuita e universal dos servicos de atencdo a saude aos usuarios, no ambito

do SUS e conforme o Contrato de Referéncia;
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v' Fortalecimento das Redes de Atencdo a Saude, através da integracdo dos sistemas de

informagdo nos niveis primario e secundario;

v Eficiéncia e qualidade dos servicos prestados ao cidad3o;

v' Maior agilidade para operacionalizacdo dos servicos;

v' Dotacdo de maior autonomia administrativa e financeira, contribuindo para melhoria do
gerenciamento dos servicos;

v Utilizagdo dos recursos de forma mais racional, visando a reducdo de custos;

v Prioriza¢do da avaliagdo por resultado.

A seguir, apresentamos através de graficos de Indicadores de Qualidade, Monitoramento e

Desempenho.
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6. DESCRICAO

Trata-se de uma UTI geral para atendimento de pacientes de alta complexidade e ndés como
conveniada, iremos contribuir para a melhoria do atendimento médico-hospitalar prestado a
populacdo SUS, e considerando a necessidade de assegurar atendimento adequado aos nossos
pacientes que necessitam de cuidados intensivos, propomos a prestacdo de servigos
especializado no gerenciamento técnico e administrativo da Unidade de Terapia Intensiva
Adulto (UTI) da Instituicdo, Hospital Geral de Vila Penteado (HGVP).

No presente Termo de Referéncia, temos por finalidade estabelecer as diretrizes para a
Implantagdo e o Gerenciamento técnico/administrativo de 20 (vinte) leitos da UTI Adulto no
Hospital Geral de Vila Penteado (HGVP).

A presente prestacao dos servicos oferecida pela conveniada, Santa Casa de Misericérdia de
Chavantes, obedecerd a normatizacdo aplicavel, de acordo com a RDC n2 07/2010, alterada
pela RDC n? 26/2012, e Portaria GM/MS n2 895/2017, todas do Ministério de Saude/Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, ao Regulamento Técnico para Funcionamento de Unidades de
Terapia Intensiva — AMIB, e demais legislacdes pertinentes que dispdem sobre os requisitos
minimos para funcionamento do Setor.

Achamos vaélido ressaltar, que adequacdes estdo sendo feitas para que metas de contratos
sejam atingidas, que o relacionamento seja estreito, respeitoso e profissional, sempre em
busca da melhoria continua para que uma a boa assisténcia seja prestada aos nossos pacientes.
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1. INDICADOR DE QUALIDADE E DESEMPENHO
INDICADOR DE REMUNERACAO FIXA

N2 01
Indicador: Saidas

Fevereiro |Margo  |Abril Maio Junho  |lulho  |Agosto  |Setembro{Outubro |NovembrqDezembro| TOTAL | MEDIA
Realizado 14 97 111 9
Meta 30 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Perc. 47% 162% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 185%| #DIv/0!
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Fevereiro  Margo Abril Maio Junho lulho Agosto  Setembro Outubro Movembro Dezembro TOTAL MEDIA
mmm Realizado = Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Andlise Critica: Meta realizada. Tivemos no periodo, um total de 97 saidas, quantidade consideravel,
visto que nos 10 primeiros dias do més, estdavamos tendo uma comunica¢do pouco efetiva para
obtengdo da reserva do leito nas unidades de internagdo clinica e cirdrgica, e consequentemente a
demora na saida desse paciente da UTI. Para melhorar esse cenario, incluimos algumas rotinas simples
que surtiram efeito positivo para que a logistica das altas fosse mais efetiva.

Plano de Agao

Otimizamos as atividades com as informac&es coletadas e nos fornecidas pelos diaristas lofo
apods a visita multiprofissional e repassamos aos nossos enfermeiros e reforcamos nas 24hs
seguintes a cobranga sobre as possiveis vagas nos andares.

No inicio do plantdo verificamos as vagas disponiveis através dos censos das unidades no 22 e
52 e como temos conhecimentos dos pacientes que ndo tiveram alta no dia anterior, ja
utilizamos essas vagas logo pela manha.

Estimar no momento da internagdo na unidade, uma previsdo provavel de alta, para que todos
da equipe procurem atingir esse referencial de prazo.

Melhoramos a comunicacdo com supervisao da clinica médica e cirurgica, a fim de otimizarmos
a logistica das altas.
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2. INDICADOR DE QUALIDADE E DESEMPENHO

N2 01
Indicador: Taxa de ocupagao
Fevereiro|Margo  |Abril Maio Junho  [lulho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembr{Dezembr{ MEDIA
Realizado 30% 76% 53%
Meta 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
100%
0%
0% TEH
0%
B0% 53%
50%
40% 30%
30%
20%
10%
0%
Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro Novembro Dezembro
mm Realizadp  =——Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Anilise Critica: A unidade conseguiu ultrapassar os 70% de taxa de ocupacao apenas do dia 07 de
margo, e seu pleno funcionamento operacional, somente na segunda quinzena, onde conseguimos
ultrapassar 85% de taxa de ocupagdo em vdrios dias conforme a tabela de monitoramento diario
anexado ao final deste relatério.

Com as acles realizadas para aumentar a saidas da unidade, tivemos uma maior rotatividade e
consequentemente uma diminui¢do na taxa de ocupac¢do. No entanto, para o primeiro més completo
de avalicdo, os numeros foram animadores e certamente estaremos buscando melhorar para
apresentarmos no proximo més dados ainda melhores.

Plano de Agao

e Facilitar o acesso a informagdo de toda a equipe, a fim de, otimizar a entrada do paciente interno,
externo e através do sistema CROSS a nossa unidade.

e Maior entrosamento entre o intensivistas e corpo clinico da emergéncia e unidades dte
internagao, para que agilizemos as vagas solicitadas no menor tempo possivel.

e Manter relagdo estreita com todos os parceiros internos, para que os recursos, manutengao,
insumos e equipamentos estejam em pleno funcionamento, para que a unidade possa
disponibilizar em tempo integral 100% da nossa capacidade operacional.

e Envolver a equipe de higiene para realizacdo de terminais dos leitos serem mais rapidas e que
possamos liberar vagas mais rapidamente.

e Dar recursos para a equipe médica se sentir segura em receber e ofertar vaga ao sistema CROSS
e vagas internas.
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N2 02
Indicador: Média de Permanéncia (Dias)
Fevereiro| Margo Abril Maio | Junho | Julho | Agosto |Setembro| Outubro |Novembro|Dezembro| TOTAL | MEDIA
Realizado 5 5 10 1
Meta 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
12
10 10 i
8 -
& 5 5 |
4
z 1
0 |
Fevereiro  Margo Abri Maio lunho Julho Agosto  Setembro Outubro Movembro Dezembro  TOTAL MEDIA

mmm Realizado = Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Andlise Critica: Meta realizada. Gerenciamos na unidade 472 pacientes/dia com média de 05 dias de

internagao e 97 saidas.

Cremos, com o auxilio da equipe multidisciplinar ter como premissa, contribuir para que seja dado

alta o mais precocemente ao nosso paciente para as enfermarias, para que o paciente possa estar

acompanhado de seus familiares.

Plano de Agao

e Pacientes crbnicos, com progndstico sem condi¢des de melhora, é conversado com familiares

para mantermos medidas de conforto, sendo positiva a resposta, solicitamos alta para

enfermaria, com o paciente estdvel, para que ele possa estar acompanhado de seus familiares,

visto que a melhora da condigao clinica na uti ndo possivel, devido seu estado crénico.

e Dar recursos e facilitar o trabalho da equipe médica para que os processos sejam realizados de

forma organiza, a fim de, favorecer a alta segura e o mais precocemente possivel.

e Estimar no momento da interna¢ao na unidade, uma previsdo provavel de alta, para que todos da

equipe procurem atingir esse referencial de prazo.

e Criacdo/utilizacdo de protocolos institucionais, para que facamos a unidade otimizar a oferta de

seus leitos.
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Indicador: Paciente-dia

Fevereiro|Margo  |Abril Maio Junho  |lulho  |Agosto |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| TOTAL | MEDIA

Realizado 86 472 538 45
Meta 310 620 620 620 620 620 620 620 620 620 620 620

700

600 53Ig
500
400

300

100 |56 5
, | N -
Feversiro  Margo Abi Maio Junho Julha Agosto  Setembro  Qutubro MNovembro Dezembro  TOTAL MEDIA

mm Realizado  ———Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Anidlise Critica: A unidade gerenciou no periodo 472 pacientes/dia, ou seja, 76,12% da capacidade
operacional total estimada que é de 620 pacientes/dia.

Tendo em vista a maturagao e consolida¢do da equipe como time intensivista, conhecimento das
rotinas e melhor adequac¢do as necessidades da populagdo atendidas pelo Hospital Geral de Vila
Penteado (HGVP) os resultados positivos virdo a curto e médio prazo.

Plano de Agao

e Otimizar as trocas de informacgdes entre equipes sobre a assisténcia e continuidade das condutas
entre os plantdes.

e Estimular na visita multiprofissional o envolvimento de todos, a fim de, tomarem a melhor
alternativa, com o objetivo de prestar um melhor cuidado ao paciente.

e Estimar no momento da internagdo na unidade, uma previsdo provavel de alta, para que todos
da equipe procurem atingir esse referencial de prazo.

e Girar e melhorar a logistica das vagas disponiveis, evitando com isso, bloqueio tempordrio de
leito para reserva de vaga.

e Para casos de reserva cirurgica, realizar apenas com 24h de antecedéncia e iremos confirmar no
dia programado, se o procedimento ocorrerd, para que leitos ndo fiquem parados.

10
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N2 04
Indicador: Taxa de mortalidade em UTI
4.Taxa de mortalidade em UTI
Fevereiro |Margo  |Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro | MEDIA
Realizado 21% 22% 22%
Meta 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15%
25%
21% 22% 22%
20%
15%
10%
5%
0%
Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro  MEDIA
I Realizado =——Meta

Fonte: Instrumento de coleta de dados, sistema de informagdo hospitalar S4, SAME e http://www.utisbrasileiras.com.br/benchmarking

Analise Critica: Analisando os dbitos do més de margo, observamos que dos 28 ébitos que tivemos na
unidade, 7 ébitos ocorreram em menos de 24 horas da admissdo na UTI, ou seja 21,64% de taxa de
mortalidade apds a exclusdo desses 07 casos. Diante desse fato, buscamos a fundo as provaveis
justificativas para tal ocorrido.

Dos dados analisados, esses 7 6bitos em menos de 24 horas, sendo que na admissdo o escore médio
de SAPS 3, atingiu o valor de 96% e a mortalidade em 89.1%.

Sabemos que a importancia de uma analise epidemiolégica quanto ao numero de ébitos ocorridos em
nossas Unidades de Terapia Intensiva (UTI), destacando-se como objetivo a analise das a¢des de
planejamento e organizagdo de politicas e protocolos que ajudem todos os profissionais envolvidos
abordarem os pacientes internados nesse setor e compreender as principais etiologias, disfungdes e
evolugdo quanto a idade, género e complicagdes desses pacientes. Para isso nos utilizamos alguns
escores como SOFA e SAPS 3 e as medidas que devem ser adotadas em casos de alto risco de
mortalidade.

Os pacientes que evoluiram a 6ébito foram pacientes clinico-cirurgicos graves, de dificil manejo
ventilatdrio, ja com alteragdes de func¢do renal e hemodinamica, todos evoluiram rapidamente para a
ventilagdo mecanica ou ja estava na admissdo e em uso de drogas vasoativas, associado a disfuncdo
multipla de drgdos.

Para finalizar, um comparativo geral com as UTIS do Brasil apresentado pelo site EPIMED, tivemos
22% de taxa de mortalidade geral nesse més, sendo que em comparagao dos dados obtidos da fonte
EPIMED, a taxa de mortalidade nas UTlIs brasileiras estda em torno de 23%.

11
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Plano de Agao

e levantamento da gravidade através da SAPS lll, mostrando a mortalidade esperada x
mortalidade obtida.

e Medidas de prevencgdo de IPCS, ITU e PAV, para minimizar os agravantes e risco para aumento
da mortalidade.

e Divulgacdo de dados estatisticos para conhecimento de todos e busca da melhoria continua.

e Obtencdo dos recursos fisicos, materiais e humanos para uma assisténcia de qualidade.

e Educacdo continuada para permanente, identificando as fragilidades que a equipe mostra
diariamente e focando em treinamentos direcionados.

12



SANTA CASA >
dcre'lisnric!jrdia L,_\ o
Ne 05

Indicador: Taxa de reinternagao em 24 horas

Fevereiro |Marco  |Abril Maio Junhe  [lulho Agosto  [Setembro |Outubro [Novembro |Dezembro | TOTAL MEDIA
Realizado 0% 1% 1% 0%
Meta <1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0%

Area do Grafico

e

% 1% 1%
0% —
Feversiro  Margo Abr Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outbro Movembro Dezembro  TOTAL MELCIA

mm Realizado =———Meta <1%

Fonte: Sistema de Informagdo S4, controle com instrumento de coleta de dados FORMS e planilhas gerencias da unidade

Anilise Critica: No periodo, tivemos 472 pacientes/dia, sendo 76 saidas e 01 (uma) reinternacdo, o
gue corresponde a 1,3% de taxa de reinternacdao em 24 horas.

O caso foi da paciente: V.A.R, 85 anos, RH 261828- com HD de EAP. Admitida na UTI B no dia
19/03/2022 as 12h30 e teve alta no dia 26/03/2022 a 01h00 com estado clinico melhorado e estdvel,
nivel de consciéncia com periodos de lucidez, mal de Parkinson, ndo contactante, controlado niveis
presséricos com medicagdao VO, exames sem sinais de infec¢do, sem desconforto no padrdo
respiratdrio e em ar ambiente.

Retornou no dia 27/03/2022 as 03h00 com, rebaixamento no nivel de consciéncia, dificuldade no
padrdo respiratério e muito secretiva.

Plano de Agao

e Manter e melhorar a comunicagdo nas visitas multidisciplinares, a fim de uniformizar condutas e
darmos altas com maior assertividade e com isso garantir que ndo reinternem em nossa unidade
em menos de 24hs apds alta.

e Avaliar o nivel de dependéncia geral do paciente para que na unidade de internacdo haja
continuidade da assisténcia adequada e o paciente ndo precise retornar a nossa unidade, por falha
ou interrupc¢ao do cuidado programado na alta.

e Evolucdo de alta médica detalhada com as condutas, exames, antibidticos e intercorréncias no
periodo de internagdo na UTI, bem como uma passagem de plantdo mais assertiva.

13
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N2 06
Indicador: Taxa de utilizagdo de ventilagdo mecanica
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro/Outubro [Novembr{Dezembro| MEDIA
Realizado 40,90%| 37,92% 39,41%
Meta 35,83% 35,83% 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 3583%| 3583%| 3583%| 3583% 35,83% 35,83%
42 00%
40,90%
41,00%
40,00% 3541%
39,00% 37,92% |
38,00%
37,00% -
36,00%
35,00%
34,00%
33,00%
Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembre Outubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  ———Meta

Fonte: Formuldrio Google Forms — Registro de Altas, indicadores da fisioterapia e indicadores do HGVP.

Andlise Critica:

Tivemos um total 472 pacientes/dia, sendo que 179 pacientes/dia utilizaram

ventilagdo mecanica no periodo, obtendo uma taxa de 37,92% de uso de ventilagdo mecanica,
ultrapassamos o valor de referéncia do contrato, que é de <=35,83%, justifica-se admissdes de
pacientes cronicos, provenientes de outros servicos e unidades, média alta de SAPS3, permanéncia
por um periodo maior de ventilacdo mecanica devido dificil desmame ventilatério e também
sequelas neuroldgicas.

Plano de Agao

e Discussdao com equipe médica sobre traqueostomia precoce em casos de sequelas neuroldgicas

extensas.
e Implantagdo de protocolo de broncoaspiragao.
e Implantagdo de protocolo de PAV.

14
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N2 07
Indicador: Densidade de incidéncia de Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada
ao Acesso Vascular Central (CVC)

Fevereiro|Marco  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
Realizado 0,00% 0,00% 0,00%
Meta 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80% 2,80%
,00%
2,50%
| 00%
1,50%
1,00%
0,50%
000%  0,00% 0,00%
0,00%
Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Setembro  Qutubro  Movembro Dezembro  MEDIA
B Realizado  =———Meta

Fonte: Formuldrio Google Forms — Registro de Altas e controle SCIH HGVP

Analise Critica: Evidenciamos um total de 218 pacientes que utilizaram CVC no periodo, ou seja,
46,18% dos nos pacientes necessitaram de dispositivos venosos centrais.

Nenhum episddio de infeccdo primaria de corrente sanguinea foi evidenciado no periodo.

Estamos aguardando o fechamento dos dados coletados pela CCIH para discussao e validagdao dos
casos evidenciados pela CCIH caso exista.

E assim que tivermos os dados, atualizamos os indicadores.

Plano de Agao

e Iremos mensurar o consumo mensal de dlcool gel, detergente e clorexidine degermante dos
dispensers.

e Educagdo continuada e permanente com toda equipe para prevengdo de IPCS.

e Tentaremos disponibilizar um armario em lugar apropriado, fora das dependéncias da UTI para
que familiares deixem suas bolsas, mochilas, capacetes fora do ambiente critico e com isso
faremos mais uma barreira na prevencao de infeccdo.

e Programado com SCIH treinamento de lavagem de maos para o més de abril para toda a equipe.

e Aumentaremos a vigilancia e realizaremos um trabalho em conjunto com a equipe
multidisciplinar / CCIH, onde enfatizaremos a importancia da antissepsia com swabs de alcool
70% antes de realizar cada medica¢dao, manipulagao de dispositivos de forma correta, adornos
zero, touca na unidade e melhor preenchimento e acompanhamento dos bundles. Todas essas as
acdes serdao tomadas com o objetivo de reduzir a taxa de ICS em nossa unidade.
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Indicador: Taxa de utilizacdo de cateter venoso central (CVC)

Fevereiro |[Margo  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro|Outubro |NovembroDezembro| MEDIA

Realizado 40,90%| 46,18% 43,5%
Meta 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 053,64%| 53,64%| 093,04%| 53,64%| 93,04% 53,64% 53,64% 53,6%

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00% i

50,00% 40,90% dordd 43,5%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Feversiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Owtubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  =——Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas / Planilha de Monitoramento diario, Sistema S4, SAPS3

Andlise Critica: Tivemos um nimero de 472 pacientes/dia no periodo, desses, 218 pacientes (46,18%)
utilizaram CVC durante o periodo de internacao.

Devido a gravidade de nossos pacientes evidenciada pelo preenchimento do SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology Score 3), visando estabelecer indice de mortalidade para pacientes admitidos em unidades
de terapia intensiva (UTI) pela equipe médica na primeira hora de internagao, tivemos um indice médio
de gravidade de 69,5%.

Diante dessa média elevada foram necessarios que todos os recursos disponiveis para manutencao
da vida dos pacientes fossem utilizados, em sua maioria a utilizagdo de DVA/sedacdo é o que faz a
sobrevida de paciente aumentar, o que corrobora para a taxa dos indicadores de utilizagcdo acesso
venoso central do periodo ser de 46,18%.

Plano de Agao

e Devido a gravidade e criticidade do paciente e a necessidade de utilizacdo de DVA para a
manutencdo da vida, temos como Unica op¢do a insergdo do CVC.

e Necessidade de melhor manejo do paciente no setor de origem, pois muitas vezes ao ser admitido
em nossa unidade, observamos a que o paciente ja esta muito instdvel e ja recebendo DVA em
altas concentragbes, no entanto a passagem do CVC é realizada somente ao chegar em nossa
unidade e/ou ele ja adentra com o CVC e é acrescido aos nossos indicadores e com isso, eleva
nossa taxa de utilizacao de CVC.
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Indicador: Densidade de Incidéncia de Infecg6es do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical

Fevereiro |Margo  |Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro | MEDIA
Realizado 0% 0% 0,0%
Meta 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93% 1,93%
20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2% 0% U% U,0%
0%
Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro  MEDIA
Hm Realizado =——Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Anilise Critica: Tivemos um numero de 473 pacientes dia no periodo, desses, 218 pacientes (40,9%)
utilizaram SVD durante o periodo de internagao.

Devido a gravidade de nossos pacientes evidenciada pelo preenchimento do SAPS 3 pela equipe
médica na primeira hora de internagdo, tivemos um indice médio de gravidade de 69,5%. Diante dessa
média elevada foram necessarios que todos os recursos disponiveis para manutencao da vida dos
pacientes fossem utiliza

dos. O que justifica a monitorizagao rigorosa do débito urindrio durante a internagao com inser¢do da
SVD.

Plano de Agao

e Melhorar a adesdo a higiene intima de qualidade, mesmo nos casos que nao for dado o banho
por completo.

e Avalia¢do na visita multidisciplinar para sacarmos o mais precocemente os dispositivos urinarios.

e Troca dos dispositivos proveniente de outra unidade por mais de 48 horas
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Fevereiro|Marco  |Abril Maig Junho [Julho  |Agosto |Setembro/Outubro |Novembro|Dezembro| MEDIA
Realizado 100% 100% 100%
Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
120%
100% 100% 100%
100%
80%
B0% Linhas de Grade PrincipaisEixoVertical (Valor) l
4%
20%
0%
Feversiro  Margo Abril Maio Junho Julha Agosto  Setembro  Outubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  =—[Veta

Fonte: Sistema de Informag&o S4

Analise Critica: Equipe médica tem o acesso individual ao sistema S4 para realizacdo de evolugdo e
prescricao médica no sistema em 100% dos prontudrios e em alguns casos, excepcionalmente é feito
manualmente com o impresso institucional padronizado e organizado posteriormente em prontuario
pela equipe de auxiliares administrativos.

Plano de Agao

e Dar continuidade nas auditorias e organizagao pelos auxiliares administrativos.

e Iremos Inserimos na tarefa diaria dos auxiliares administrativos um caderno para passagem de
plantdo para que pendéncias que retornam do SAME seja resolvida em 24h apds a entrega.

e Solicitaremos que as evolugdes sejam preenchidas a cada 12h, para que contemplem o periodo da
manha e noite.
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Indicador: Reclamagao ouvidoria

Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
Realizado 0,00% 0,00% 0,00%
Meta 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Movembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado Meta

Fonte: Ouvidoria HGVP

Analise Critica: Nenhum caso foi apresentado pelo setor de ouvidoria no periodo.

Plano de Agao

e Dar continuidade em atender e esclarecer duvidas aos familiares no horario de visita;

e Como meta, queremos instituir que o médico converse com a familia na sala de acolhimento antes
do familiar adentrar a UTI, fazendo com um isso, uma visita de melhor qualidade, organizada,

humanizada.
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Indicador: Incidéncia de queda
Fevereiro|Marco  |Abril Maio Junho  |lulho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro MEDIA
|Realizado 0% 0% 0%
Meta 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51% 0,51% 0,51%
3
3
2%
2%
1%
1%
[ 0% 0%
0%
Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Nowvembro Dezembro MEDIA

m Realizado = Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Ndo tivemos nenhum caso de queda, sendo que tivemos 472 pacientes dia no periodo.

Plano de Agao

Dar continuidade na prevengao de queda.
Identificar os casos com maior risco com a implantagdo da escala de Morse.
Conter de forma técnica e com contenc¢do adequada
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Indicador: Indice de tlcera por pressdo
Fevereiro|Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
|Realizado 0,0% 0,6% 0%
Meta 0,71% | 0,71% | 0,71% | 0,71% | 0,71% | 0,71% | 071% | 0,71% | 0,71% | 0,71% 0,71%
28,0%
23,0%
18,0%
13,0%
B,0%
30% | gon 0,6% 0%
2,0% = EEe WIaTCo A WIalo JOnno JUImMo REOSTD attonoro UTNUDTD WOVEmoro UEZomiong ';I£J A

mmm Realizado  s———Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Andlise Critica: Para a base calculo utilizamos, o numero de casos, 03 (trés), multiplicamos pelo
coeficiente 100 e dividimos pelo nimero total de pessoas expostas ao risco de adquirir UPP, sendo
assim, 472 pacientes.
Tivemos com isso um denominador de 0,63% de indice de UPP no periodo, atingindo a meta do
contrato que é de 0,71%. Tivemos um total de 11 avali¢Ges da estomaterapeuta, devido varios
pacientes que estavam com tempo prolongado de internagdo no pronto socorro e foram admitidos
em nossos leitos, também uma boa parcela dos pacientes admitidos via Cross, ja chegaram com UPP.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevengao de UPP.

e Identificar os casos com maior risco com a implanta¢do de Braden,
e (Cobranga da equipe de enfermagem para a mudanga de decubito ou descompressdo de
proeminéncias.
e Solicitacdo de avaliacdo do grupo de estomaterapia liderado ela Enf2 Sidneia, onde ela
disponibiliza o material adequado para cada caso, bem como as orientacGes pontuais sobre
cuidados e coberturas para cada tipo de lesao.
e  Otimizado o uso de colchdo piramidal para casos que apresentam maior risco.
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Indicador: Incidéncia de erro de medicagao

.

Fevereiro|Marcgo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA

Realizado 0% 0% 0%
Meta 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

%

4%

3%

3% B

2% |

2%

1%

1%

o 0% 0% 0%

Fevergiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro  MEDIA
= Realizado  ———Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas e Instrumento de coleta de dados e informativo farmacéutico.

Analise Critica: Ndo temos como mensurar esse indicador de forma fidedigna, visto que se trata de
uma acdo que muitas das vezes é subnotificada e/ou n3o chega ao conhecimento da chefia imediata,
o sistema ndo é integrado com a farmacia e a checagem e feita manualmente.

Devido esse motivo, periodo nenhum caso foi notificado.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevencao de queda.
o Identificar os casos com maior risco com a implanta¢do da escala de Morse.
e Conter de forma técnica e com contengdo adequada
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Indicador: Incidéncia de saida ndo planejada de sonda oro/nasogastroenteral

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembrol

Outubro

Movembrg

Dezembro

MEDIA

Realizado

0%

1,670

0,84%

Meta

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

1,78%

10%
S
8%
T
8%
5%
4%
3%
2%

1% oo

0%

Feverzira

2%

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Aposto

mmm Realizado  ——Meta

Setembro

Outubro

MNovembro

Dezembro

Plano de Agao

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Dar continuidade na prevencdo de perda de sonda oro/nasogastroenteral.
Identificar os casos com maior risco e conter de forma técnica e adequada.
Fixacdo correta e organizacdo efetiva do leito.
Treinamento e educagao continuada com a equipe de enfermagem.

Andlise Critica: Tivemos 184 pacientes com uso de sonda oro/nasogastroenteral e tivemos no periodo
03 pacientes que perderam a sonda oro/nasogastroenteral, o que corresponde a 1,67%.
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Indicador: Incidéncia de flebite
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembra|  MEDIA
Realizado 0% 0% 0,00%
Meta 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24% 0,24%
10%
9%
8% |
7%
6% |
5%
4% |
3%
2%
1% 0% 0% 0,00%
0%
Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Nowembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado =———NMeta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Andlise Critica: Nao tivemos nenhum caso de flebite em nossa unidade e no periodo, foram 472
pacientes dia, sendo que 227 deles (48,09%), utilizaram AVP e 218 pacientes (46,18%) utilizaram o

CVC.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevencao de flebite.
o Utilizar os swabs de dlcool 70% para realizagdo de pungdo periférica.
e Cobranca da equipe médica para os cuidados quanto a assepsia e paramentacdo adequada na

passagem de CVC.
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Indicador: Incidéncia de perda de cateter central (CVC)

Fevereiro |Margo  |Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro | MEDIA

Realizado 0% 0% 0,0%
Meta 0,20% 0,20% 0,20% 0,20% 0,20% 0,20% 0% 0,20% 0,20% 0,20% 0,20% 0,20%

10%

9%

8%

7%

6%

5%

4%

3%

2%

1% 0% 0% 0,0%

0%

Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro Novembro Dezembro  MEDIA
= Realizado == Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Ndo tivemos nenhum caso de perda em nossa unidade e foram 472 pacientes dia,
sendo que, 218 pacientes (46,18%) utilizaram o CVC.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevencgao de perda de CVC.
e Ofertar material e insumos adequado para a equipe médica fixar de forma correta o CVC.
e Organizagdo do leito e aten¢do ao paciente com agitagao psicomotora.
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SANTA CASA

de Misericdrdia

Indicador: Incidéncia de perda de cateter central de insergao periférica (PICC)

Fevereiro

Marco

Adbril

Maio

Junho Julho Apgosto  |Setembro|Qutubro |Novembro

Dezembra| MEDIA

Realizado

0%

0%

0,0%

Meta

0,20%

0,20%

0,20%

0,20%| 0,20%| 0,20% 0%

0,20%| 0,20% 0,20%

0,20%| 0,20%

10%
9%
B%
T%
6%
5%
43
3%
2%
1%
0%

0%

0%
0%

e
0%

Fevergiro

Margo

Abri

Maio

Junho Julho Agosto Setembro

mmm Realizado ———Meta

Outubro Novembro Dezembro

MEDIA

EixoHorizontal

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Esse dispositivo ndo é padrdo no HGVP, portanto sem dados para nosso relatério.

Plano de Agao

e Nado se aplica.
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Indicador: Incidéncia de extubagdo nao planejada de canula endotraqueal
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembra| MEDIA
Realizado 0% 0% 0,00%
Meta 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51% 0,51%
5%
3%
%
1%
- 0% U u,uu?
Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado =——Neta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Anilise Critica: Tivemos um total 472 pacientes/dia, sendo que 179 pacientes/dia utilizaram ventilacdo
mecanica no periodo, obtendo uma taxa de 37,92% de uso de ventilagdo mecanica.

Mesmo diante de cenario de pacientes cronicos, provenientes de outros servigos e unidades, média
alta de SAPS3 e necessitando de ventilagdo mecanica, ndo tivemos nenhuma extubacdo acidental, o
gue nos deixa bastante confiantes e nos mostra que estamos no caminho correto. Enfatizamos o bom
trabalho de nossa equipe de fisioterapia, bem como os profissionais da equipe multiprofissional que
contribuiram para esse 6timo desfecho no més.

Plano de Agao
e Orientagdes a equipe da Fisioterapia e Enfermagem sobre trocas de fixacdes de Canula
Orotraqueal ocorrer da forma adequada.

e Orientacdes para equipe da Fisioterapia e Enfermagem sobre o posicionamento correto do
circuito do ventilador mecanico no suporte.
e Discussdao com equipe médica ajustes de sedagdes e contengdes mecanica.

27



