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1. INFORMAGOES DO CONTRATO

Numero do Convénio: 00011/2022
Ndmero do Processo: SES-PRC-2021/37796
Conveniado: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CHAVANTES
CNPJ: 73.027.690/0001-46
Tipo Beneficidrio: Entidade Filantrépica
Interveniente: Sem interveniéncia
Tipo de Convénio: (CSS) APOIO FINANCEIRO - CUSTEIO ACOES ESPECIFICAS - ENTIDADES
Programa: A.poiolFirTanceiro - As.sisténc.ia Hospitalar e Ambulatorial (Leitos e Exames de
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
ORGANIZAGAO 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: abril de 2022
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HISTORIA

A Santa Casa de Misericérdia 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 hda mais de 90 anos, atendendo a populacdo 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. OBJETIVO

v' Prestar servicos de saude 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 atuagao no atendimento de usuarios 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
humanizagao destas acdes;

v" Promover e proteger a salde, 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 saude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades;

v' Capacitar os profissionais para uma atencgdo 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;

v'  Estabelecer rotinas administrativas mais amigaveis e solidarias, que evitem
deslocamentos desnecessarios dos usuarios, com utilizacdo intensiva dos meios
telefénicos e virtuais;

v' Atender os pressupostos e principios do SUS: universalidade, equidade, integralidade,
controle social, hierarquizacdo, serdo observados, assim como, 0s principios da
acessibilidade, vinculo, coordenacdo, continuidade do cuidado, responsabilizacdo e
humanizacao;

v' Prestacdo gratuita e universal dos servicos de atencdo a salde aos usuarios, no ambito
do SUS e conforme o Contrato de Referéncia;

v' Fortalecimento das Redes de Atencdo a Saude, através da integracdo dos sistemas de
informacdo nos niveis primdrio 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 Utilizag8o dos recursos de forma mais racional, visando a reduc3o 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 nds 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 servicos
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
Implantacdo e o Gerenciamento técnico/administrativo de 20 (vinte) leitos da UTI Adulto no
Hospital Geral de Vila Penteado (HGVP).

A presente prestacdo dos servigos oferecida pela conveniada, Santa Casa de Misericérdia de
Chavantes, obedecerd a normatizacdo aplicavel, de acordo com a RDC n? 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 valido 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 Julho Agosto  |Setembro |Outubre |Novembro|Dezembro | TOTAL | MEDIA
Realizado 14 97 69 180 15
Meta 30 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Perc. 47% 162% 115% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 300%| #DIv/0!
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Feversira  Margo Abril Maia Junho Julho Agozta Setembm  Outubro Novembro Dezembro TOTAL MEDIA
mmm Realizade  =——Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Analise Critica: Tivemos no periodo, um total de 69 saidas, atingindo a meta estipulada pelo contrato,
entretanto, nao foi melhor, devido o tempo de permanéncia da unidade ter aumentado em média
35%, ou seja, de 05 (cinco) dias no més de margo, para 07 (sete) dias nesse més.

Também o que influenciou negativamente as saidas, foram as admissGes de pacientes moribundos,
sem progndsticos e paliativos proveniente da sala de emergéncia e unidades de internacgao.

Com isso ndo favoreceu para uma melhor rotatividade de leitos na unidade. Essa falta de rotatividade,
nos desfavorece em varios outros indicadores, pois estdo atrelados diretamente a esse quantitativo,
visto que, quanto mais saidas tivermos no periodo, mais positivo serdo nossos nimeros gerais.

Plano de Agao

Otimizamos as atividades com as informacgdes coletadas e nos fornecidas pelos diaristas logo
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.

Melhoramos a comunicacdo com supervisdo da clinica médica e cirurgica, a fim de otimizarmos
a logistica das altas.

Avaliarmos a possibilidade de ndo contabilizarmos esses pacientes que nao tem condi¢cdes de
recuperacdo e ja sdo admitidos na unidade sem progndstico de alta, visto que o ébito é certo
para a maioria desses casos.
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1. INDICADOR DE QUALIDADE E DESEMPENHO
REMUNERACAO VARIAVEL
N2 01
Indicador: Taxa de ocupacao
Fevereiro|Margo  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro|{Outubro [Novembr{Dezembr{ MEDIA

Realizado 30% 76% 7% 61%
Meta 30% 90% 90% 950% 950% 950% 90% 350% 30% 90% 950%
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Fevergiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro  Movembro Dezembro
mmm Realizado  =——Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Anidlise Critica: A unidade conseguiu ultrapassar os 85% de taxa de ocupagdo em vdrios dias no
periodo, pois estamos em pleno funcionamento operacional, ajustando constantemente rotinas e nos
adequando a melhor maneira de otimizar as admissdes na unidade.

Tivemos um quantitativo elevado de mortalidade de pacientes que ndo sobreviveram as primeiras
24h, admissdo de pacientes sem condi¢des de recuperacao e indice de mortalidade alto e tais fatores,
corroboraram para que essa taxa de ocupagdo ndo fosse atingida, entretanto, estamos em uma
tendéncia de alta e com a observag¢do desse periodo, estratégias estdao sendo tragadas para melhorar
esse indicador e consequentemente, atingirmos a meta de 90% de taxa de ocupagao.

Plano de Agao

e Pela manha estamos disponibilizando o censo atualizado para os coordenadores médicos, a fim
de otimizarmos as vagas para o pronto socorro, centro cirurgico, unidades de internacdo e na
falta, abrirmos vaga para o CROSS.

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

e Envolver a equipe de higiene para realizacdo de terminais dos leitos serem mais rapidas e que
possamos liberar vagas mais rapidamente.
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Indicador: Média de Permanéncia (Dias)

Junho | Julho | Agosto

mmm Realizado = Meta

Fevereiro| Margo Abril Maio Setembro| Outubro |Novembro|Dezembro| TOTAL | MEDIA
|Realizado 5 5 16| 1
iMeta 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
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Fevereiro  Margo Abri Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro Movembro Dezembro  TOTAL MEDIA

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Andlise Critica: A unidade administrou no periodo, 462 pacientes/dia, com média de 07 (sete) dias de

internacdo, ou seja, um aumento de 35% em relacdo ao mesmo periodo do més passado, onde

tivemos uma média de 05 (cinco) dias de internacgao.

Nosso objetivo como equipe multidisciplinar é contribuir para que seja dado alta hospitalar o mais

precocemente possivel, para que esse paciente possa ser desospitalizado o mais brevemente. No

entanto, com o perfil de pacientes que recebemos nesse periodo, contribuiu bastante para atingirmos

esse indicador.

Plano de Agao

e Pacientes crénicos, com progndstico sem condi¢ées 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 condicdo clinica na uti ndo possivel, devido seu estado cronico.

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

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

e Estimar no momento da internacdo 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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Ne 03
Indicador: Paciente-dia

Fevereiro|Marco  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro|Dezembro| TOTAL | MEDIA
Realizado 66 472 462 1000 83
Meta 310 620 620 620 620 620 620 620 620 620 620 620
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Fevereiro  Margo Abri Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro TOTAL MEDIA

mmm Realizado = Meta

Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Analise Critica: A unidade gerenciou no periodo 462 pacientes/dia, ou seja, 74,51% da capacidade
operacional total estimada, que é de 620 pacientes/dia.

No periodo, tivemos algumas vagas que ficaram a disposicdo do HGVP e que nao foram solicitadas por
falta de demanda mesmo. Alguns pacientes da emergéncia e unidade de internagdo nao necessitavam
de vaga de unidade de terapia intensiva e com isso contribuiu para que ndo atingissemos a meta do
contrato nesse més.

Plano de Agao

e Estamos disponibilizando o censo atualizado para os coordenadores médicos, a fim de otimizarmos
as vagas para o pronto socorro, centro cirurgico, unidades de internag¢do e na falta, abrirmos vaga
para o CROSS, com o objetivo de atingirmos a meta de 620 pacientes/dia no més.

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 internag¢ao 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 ocorrera, para que leitos ndo figuem parados;

e Rever meta com a Diretoria do HGVP, considerando n? de paciente/dia necessério para o
cumprimento da meta ser superior ao n2 de leitos pactuados.
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Indicador: Taxa de mortalidade em UTI

Fevereiro|Margo  [Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
{Realizado 21% 22% 33% 26%
Meta 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15%
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Feversiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  OQutubro Novembro Dezembro MEDIA

mmm Realizado = Meta

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

Anadlise Critica: Ao analisar os dados da nossa UTI, temos como principal observacdo os ébitos de abril.
E observamos que grande parte dos pacientes ou seja 29.41% do total de ébito ou seja 10 pacientes,
evoluiram nas primeiras 24 horas de internacdo na Uti, sendo assim essas respectivas cifras de
mortalidade, nos tem mostrado que os paciente além da alta complexidade, os paciente ja chegam
com preditores de mortalidade altos, chegando a mais de 90% de mortalidade nas primeiras horas de
admissdo. Muitas vezes devido quadro de insuficiéncia respiratdria e a instabilidade hemodinamica
que representaram os principais motivos de admissdo, entre aqueles com instabilidade
hemodinamica uma porcentagem mais expressiva morreu, o que pode ser explicado pela gravidade
desses pacientes, onde a maioria encontrava-se em choque (hipovolémico ou séptico), condicdo
aguda passivel de rapido tratamento e recuperagdo ou morte precoce pela gravidade do quadro.

As comorbidades estiveram associadas a maioria das admissdes, a presenga de comorbidades pode
ser entendida como reflexo da idade elevada ou da maior susceptibilidade da populagdo com tais
doencas em desenvolver complicacGes graves. A categoria mais frequente de diagndsticos,
relacionada as doencas do aparelho respiratério, o aparecimento de muitas doengas do aparelho
digestivo pode ser explicado por se tratar de uma UTI de referéncia em casos clinicos e cirurgicos
inserida em um hospital com uma demanda acentuada de casos abdominais agudos.

Uma taxa de mortalidade semelhante entre os pacientes com patologias respiratérias e digestivas
refere-se provavelmente a alta demanda de afec¢des abdominais agudas ja complicadas que sdo
admitidas na UTI, muitas vezes como suporte terapéutico no pés-operatorio imediato para as cirurgias
de urgéncia, mais de 75% dos paciente também ja apresentavam Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) como
uma das morbidades, sendo também fortemente relacionadas ao dbito. Além, portanto, dos dbitos
em menos de 24 horas, tivemos mais 12 casos com escore SAPS 3 altos, indicando que esses pacientes
ja teriam chances de evolugao desfavordvel mesmo aplicando toda terapéutica necessaria.

10
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Com uma possivel exclusdo desses casos de mortalidade elevada, o que jd era esperado,
independente da unidade ou recursos empregados, iriamos ter uma taxa mortalidade real da unidade
de mortalidade 15,94%, bem abaixo da média nacional de 23% segundo a fonte:
http://www.utisbrasileiras.com.br/sari-covid-19/benchmarking-covid-19/ e estariamos bem préximo a meta do
contrato que é de 15%.

Estamos a disposicdo para mostrar que nesse sistema Epimed, hd uma classificacdo de
gravidade/complexidade que varia entre 1 a 5, onde o paciente classificado como 5, corresponde a
esses casos em que contribuiram para a alta taxa de mortalidade no periodo e, que mesmo com o
emprego de todos os recursos e medidas adequadas o desfecho seria desfavoravel.

Plano de Agao

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

e Medidas de prevencdo 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 Obtencao 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.

e Excluirmos dos indicadores esses casos que recebemos das unidades de internagdo onde a
manutencdo da vida é incompativel com os recursos empregados.

11
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Indicador: Taxa de reinterna¢ao em 24 horas

Fevereiro |Marco | Abril Maio Junho  [lulho Agosto  [Setembro [Outubro [Novembro |Dezembro | TOTAL MEDIA
Realizado 0% 1% 0% 1% 0%
Meta <1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0%
10%
6
8%
T4
B
5%
%
2% 1% 1%
% . ™ . 0%
% —_—
Feversiro  Margo Abr Maio Junha Julho Agozto Setembro Outubro Movembro Dezembro  TOTAL MEDIA
mm Realizado  =———Meta <13

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

Analise Critica: No periodo, tivemos 462 pacientes/dia, sendo 69 saidas e nenhuma reinternagdo em
menos de 24 horas.

Ficamos satisfeitos com esse resultado, visto que demonstra que as altas dadas na unidade, estdo
sendo realizadas com muito critério pela equipe multidisciplinar, o que refletiu positivamente no
cuidado prestado internado em nossa UTI.

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 nao 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 interrup¢do do cuidado programado na alta.

e Evolugdo 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.

12
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Indicador: Taxa de utilizagdo de ventilagdo mecanica
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Junho  |Julho Agosto

mmm Realizado  =——Meta

Fevereiro|Margo  [Abril Maio Setembro|Outubro |Novembr{Dezembro| MEDIA
Realizado 40,90%| 37,92%| 43,50% 40,77%
Meta 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 3583%| 35,83%| 3583%| 3583% 35,83% 35,83%
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Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro Novembro Dezembro MEDIA

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

Analise Critica:

Tivemos um total 462 pacientes/dia, sendo que 201 pacientes/dia utilizaram

ventilacdo mecéanica no periodo, obtendo uma taxa de 43,50% 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 ventilagdo mecanica devido dificil desmame ventilatdrio, também sequelas
neuroldgicas e o perfil do paciente que admitimos nesse periodo.

Plano de Agdo

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

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

13
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Indicador: Densidade de incidéncia de Infecgao Primdria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada

a0 Acesso Vascular Central (CVC)

Fevereiro|Marco  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  [Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
Realizado 0,00% 0,00% 0,65% 0,22%
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%
0%
1,50%
0% 0,65%
0,50% I 0,22%
0,00% 0,00%
000% | ' |
evereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro Novembro Dezembro MEDIA
m Realizado  =——Meta

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

Analise Critica: Evidenciamos um total de 304 pacientes que utilizaram CVC no periodo, ou seja,
65,80% dos nos pacientes necessitaram de dispositivos venosos centrais.
Tivemos 02 (dois) casos de infec¢do primaria de corrente sanguinea (IPCS) no periodo, esse nimero,
representa uma taxa de 0,65%, o que nos deixa bastante otimistas com as medidas de combate as IPCS
realizadas na unidade, como orientagdo didria para melhora na lavagem da maos, preenchimento de
bundles corretamente, dispenser de alcool gel a beira leito, mensuragdao mensal do consumo de alcool
e clorexidina para lavagem das maos e treinamento de lavagem das m3os.
Os dados foram fornecidos pela CCIH no dia 13.05.2022

Plano de Agao

Compramos dispensers de alcool e colocamos nas mesas de apoio beira leito para uso em livre
demanda na unidade.

Iremos mensurar o consumo mensal de alcool gel, detergente e clorexidina degermante dos
dispensers.

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

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 prevencdo de infeccao.

Programado com SCIH treinamento de lavagem de maos para o més de abril para toda a equipe.
Aumentaremos a vigilancia e realizaremos um trabalho em conjunto com a equipe
multidisciplinar / CCIH, onde enfatizaremos a importancia da antissepsia com swabs de &lcool
70% antes de realizar cada medica¢dao, manipulagdo 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 utilizagdo de cateter venoso central (CVC)
Fevereiro |[Margo  |Abril Maio Junho  |lulho Agosto  |Setembro{Outubro |NovembrgDezembro| MEDIA
JRealizado 40,90%| 46,18%| 65,80% 51,0%
Meta 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64% 53,64% 53,6%
100,00%
90,00%
80,00%
70,00% 65,80%
60,00% o 51,0%
50,00% 40,90% z
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
Fevereiro  Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado == Meta

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

Analise Critica: Tivemos um nimero de 462 pacientes/dia no periodo, desses, 304 pacientes (65,80%)
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 75%.

Diante dessa média elevada, foram necessarios que todos os recursos disponiveis para manutengao
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 que a taxa dos indicadores de utilizagdo acesso
venoso central do periodo fosse de 65,80%.

Plano de Agao

e Devido a gravidade e criticidade do paciente e a necessidade de utilizagdo 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 concentragdes, 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.

15



SANTA CASA >
dcre'lisnric!jrdia L,_\ o
Ne 09

Indicador: Densidade de Incidéncia de Infecg6es do Trato Urindrio (ITU) relacionada a cateter vesical

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

Realizado 0% 0% 0% 1% 0,2%
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%

B%

4%

2% L

Uz U U Upss
Fevereiro  Margo Abr Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro MNovembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  =——Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Tivemos um nuimero de 462 pacientes/dia no periodo, desses, 282 pacientes (61,3%)
utilizaram SVD durante o periodo de internagao.

Pelo SCIH foi evidenciado 02 (dois) casos de infec¢do do trato urinario (ITU), sendo um caso em cada
unidade, o que nos da uma taxa geral de 0,70%. Dado bastante satisfatério para a unidade, pois
tivemos 282 pacientes com SVD.

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 73%. Diante dessa
média elevada foram necessdarios que todos os recursos disponiveis para manutencdo da vida dos
pacientes fossem utilizados. O que justifica a monitorizagdo rigorosa do débito urindrio durante a
internagao com a insergao 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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Indicador: Prontuarios Evoluidos

Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
Realizado 100% 100% 100% 100%
Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
120%
100% 100% 100% 100%
100% |
B4
60%
454
20%
15
Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro Movembro Dezembro MEDLA
mmm Realizado Meta

Fonte: Sistema de Informagdo S4

Analise Critica: Equipe médica tem o acesso individual ao sistema S4 para realizacdo de evolucdo 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 Exigimos que os prontuadrios descam com evolugdo didria do enfermeiro, fisioterapeuta e médico.

e Dar continuidade nas auditorias e organizacdo pelos auxiliares administrativos.

e Iremos Inserimos na tarefa didria 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% 0,21% 0,07%
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% 0,21% 0,07%
0,00% _— —_—
Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembre  Outubre MNovembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  =——Neta

Fonte: Ouvidoria HGVP

Analise Critica: Tivemos um caso foi apresentado pelo setor de ouvidoria no periodo do paciente:
P.R.M. relacionado a lesdo por pressao e respondida em tempo habil, o que nos deu uma taxa de 0,21%
e atingimos a meta do contrato.

Plano de Agao

e Dar continuidade em atender e esclarecer dividas 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|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |SetembrolOutubro |Novembro |Dezembro MEDIA
YRealizado 0% 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% 0%
0%
Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado =———Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Ndo tivemos nenhum caso de queda, sendo que gerenciamos 462 pacientes dia no

periodo.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevencdo de queda.

e Identificar os casos com maior risco com a implantacdo da escala de Morse.
e Conter de forma técnica e com contengao adequada
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Indicador: Indice de ulcera por pressao
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro|  MEDIA
JRealizado 0,0% 0,6% 0,6% 0%
iImeta 0,71% | 0,71% | 0,71% | 0,71% | 0,71% | 0,71% 0,71% 0,71% | 0,71% 0,71% 0,71%
: 28,08
23,0%
18,0%
13,0%
8,0%
3.0% | 08 0,6% 0,6% 0%
2,0% TEVETEITD WIaTCo AR Viaio JUnmoD T AEDETD SETEMOro. UMUONG NOVEmMON G UEZEmimo '-Ii_; A
mmm Realizado ———Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise 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, 462 pacientes.
Tivemos com isso um denominador de 0,64% de indice de UPP no periodo, atingindo a meta do
contrato que é de 0,71%. Tivemos um total de 10 avalicGes da estomaterapeuta, devido varios
pacientes que foram admitidos da unidade de internacdo com UPP e que estavam internados por longo

periodo.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevengao de UPP.

e Identificar os casos com maior risco com a implantacdo de Braden;
e (Cobranca da equipe de enfermagem para a mudanca de decubito ou descompressdo de
proeminéncias.
e  Solicitagdo de avaliagdo do grupo de estomaterapia liderado ela Enf2 responsavel, onde ela
disponibiliza o material adequado para cada caso, bem como as orientagdes 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|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Qutubro |Novembro |Dezembro| MEDIA

4Realizado 0% 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% B

2%

1%

1%

B 0% 0% 0% 0%

Fevereiro Margo Abril Maio lunho Julha Agosto Setembro  Outubro Movembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  e——NMeta

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 agao que muitas das vezes é subnotificada e/ou ndo 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 Estimular a equipe a relatar os quase erros ao superior imediato.
e Farmacia confeccionou tiras de medica¢des que ajudam muito a equipe a conferir e minimizar
iatrogenias relacionadas ao preparo das medicagdes.
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Indicador: Incidéncia de saida ndo planejada de sonda oro/nasogastroenteral
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |MovembrgDezembro| MEDIA

Realizado 0% 2% 1,47% 1,03%
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%

9%

8% [

7%

6% [

5%

4% [

3%

285 2% 1,47%

O

0%
Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro
mmm Realizado ———Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas
Andlise Critica: Tivemos 271 pacientes com uso de sonda oro/nasogastroenteral e tivemos no periodo

04 pacientes que perderam a sonda oro/nasogastroenteral, o que corresponde a 1,47% e estamos
dentro da meta estipulada pelo contrato.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevencgdo de perda de sonda oro/nasogastroenteral.

e Identificar os casos com maior risco e conter de forma técnica e adequada.

e Fixacdo correta e organizacdo efetiva do leito.

e Treinamento e educagdo continuada com a equipe de enfermagem.

e Estamos tendo disponivel no setor o restritor adequado para a contengdo correta dos

pacientes agitados.
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Indicador: Incidéncia de flebite

Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro/Outubro |Novembro |Dezembro|  MEDIA
Realizado 0% 0% 0,00% 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% 0,00%

0%

Fevereiro Margo Abril IMaio lunho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado =——Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Ndo tivemos nenhum caso de flebite em nossa unidade e no periodo, foram 462
pacientes dia, sendo que 158 deles (48,09%), utilizaram AVP e 304 pacientes (65,80%) utilizaram o
acesso venoso central.

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% 0,00% 0,0%
Meta 0,20%| 0,20%| 0,20%| 020%| 020% 0,20% 0%| 0,20%| 0,20% 0,20% 0,20%| 0,20%
10%
9%
%
%
6%
5%
4%
3%
2%
1% 0% 0% 0,00% 0,0%
0%
Fevereiro Margo Abri Maio Junho Julho Agosto Setembroe  Outubro  Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado  =——[\Veta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Analise Critica: Ndo tivemos nenhum caso de perda em nossa unidade e foram 462 pacientes dia,
sendo que, 304 pacientes (65,80%) utilizaram o CVC.

Plano de Agao

e Dar continuidade na prevencgdo de perda de CVC.

o 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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Indicador: Incidéncia de perda de cateter central de inser¢ao periférica (PICC)
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembro |Dezembro| MEDIA
Realizado 0% 0% 0,00% 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%
F
6%
5%
4%
3%
2%
1% 0% 0% 0,00% 0,0%
0%
Fevereiro Marco Abri Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado ———Meta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

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

Plano de Agao

e N3ao se aplica.
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Indicador: Incidéncia de extubagao nao planejada de canula endotraqueal
Fevereiro|Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro/Outubro |Novembro |Dezembro MEDIA
JRealizado 0% 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%
B o U - oD%
Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro Novembro Dezembro MEDIA
mmm Realizado =———NMeta

Fonte: Formulario Google Forms — Registro de Altas

Andlise Critica: Tivemos um total 462 pacientes/dia, sendo que 201 pacientes/dia utilizaram ventilacdo
mecanica no periodo, obtendo uma taxa de 43,50% de uso de ventilacdo mecanica.

Mesmo diante de cendrio de pacientes cronicos, provenientes de outros servi¢os e unidades, média
alta de SAPS3 e necessitando de ventilacdo mecanica, tivemos apenas 01 (caso) extubagdo acidental,
0 que nos mostra que estamos no caminho correto, porém necessitando de melhores ajustes, para
gue nenhum caso volte a ocorrer na unidade.

Enfatizamos o bom trabalho de nossa equipe de fisioterapia, bem como os profissionais da equipe
multiprofissional que contribuem para que esses eventos ndo estejam acontecendo na unidade.

Plano de Agao

e Orienta¢des a equipe da Fisioterapia e Enfermagem sobre trocas de fixacGes 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 sedag¢des e contengdes mecanica.

Estamos com restritores adequados na unidade o que favorece uma contencdo adequada ao
paciente.
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