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1. INFORMAGOES DO CONTRATO

Numero do Convénio:
NUmero do Processo:

Conveniado:

Tipo Beneficidrio:
Interveniente:
Tipo de Convénio:
Programa:
Unidade Gestora:
Municipio:

Natureza da Despesa:

Fonte dos Recursos:

2. OBIJETO:

00063/2021

SES-PRC-2021/12499

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CHAVANTES - CNPJ 73.027.690/0001-46
Entidade Filantrépica

Sem interveniéncia

(CSS) APOIO FINANCEIRO - CUSTEIO AGOES ESPECIFICAS - ENTIDADES
Apoio Financeiro - COVID-19_CSS

CGOF

Chavantes

335043 - Subvencdes Sociais (Custeio - 32 Setor)
Fundo Estadual de Saude

Gerenciamento, Operacionalizacdo e execucdo de 10 (dez) leitos da Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Regional Sul.

3. INTRODUGCAO

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE — O.S.S.

Fundagdo: 31 de agosto de 1923.

Constituicdo 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 e abril 2021
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HISTORIA

A Santa Casa de Misericdrdia 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 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 saude, 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 esforcos e seus conhecimentos para atingir com exceléncia a qualidade

de servigos.

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
gualificado, em conformidade com os compromissos da gestdo e utilizando-se de
flexibilizacdo organizacional, aprendizado e possibilidade de insercdo de novos
componentes da pratica organizacional, bem como os recursos humanos necessarios a
operacdo e funcionamento das Unidades e servigos 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:

Prestar solucdo em saude, educacdo e assisténcia social, executando com exceléncia
contratos de gestdo, oferecendo equipe qualificada e de alta performance,

proporcionando o cuidado holistico e servicos humanizados.

VISAO
Ser reconhecido como instituicdo de exceléncia na gestdo de salde, responsabilidade

social e sustentabilidade.

VALORES
Etica, transparéncia, cidadania, valorizacdo das pessoas, qualidade na gest3o, inovacdo e
responsabilidade social, pautando nossas acdes dentro dos preceitos de legalidade,

probidade e transparéncia, imputando aos participes uma conduta ética em todos os

aspectos.
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1. OBIJETIVO

v'Prestar servicos de saude com qualidade e eficiéncia, sem preconceitos ou
discriminacdo 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 usuarios do SUS, de modo a orientar uma producdo eficiente,
eficaz e efetiva de a¢des de saude, buscando contribuir na melhoria do acesso, da

integralidade, da qualidade, da resolubilidade e da humanizacdo destas a¢des;

v'Promover e proteger a salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutenc¢do 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 saude das coletividades;

v'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;

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

telefbnicos e virtuais;

v'Atender os pressupostos e principios do SUS: universalidade, equidade,
integralidade, controle social, hierarquizacdo, serdo observados, assim como, o0s
principios da acessibilidade, vinculo, coordenacdo, continuidade do cuidado,

responsabilizacdo e humanizacao;
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v'Prestagdo gratuita e universal dos servigos de atencdo a salde aos usudrios, 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 primario e secundario;
v’ Eficiéncia e qualidade dos servicos prestados ao cidad3o;
v' Maior agilidade para operacionalizagdo dos servicos;
v' Dotacdo de maior autonomia administrativa e financeira, contribuindo para
melhoria do gerenciamento dos servicos;
v’ Utilizac3o dos recursos de forma mais racional, visando a reduc3o de custos;

v’ Priorizacdo da avaliac3o por resulta.

A seguir, apresentamos através de graficos, o quadro de Recursos Humanos atuante na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional Sul, bem como Indicadores de Qualidade,

Monitoramento e Desempenho.




®

SANTA CASA
de Misgr_!.c_drl:l!:;ll

Chavar

RECURSOS HUMANOS

1. Equipe Médica — Plantonistas:

Plantonista diurno (Equipe médica) - més
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Mar | Abr l Mai | Jun ‘ Jul | Ago | Set l Out Nov Dez
35
BREALIZADO EMETA
30
25
20
15
10
5 .
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
/
REALIZADO 7 30 37
/
META 7 30 37
% 100% 100% 100% }
Plantonista noturno (Equipe medica) - més
] Mar | Abr [ Mai | Jun ‘ Jul | Ago | Set [ Out Nov Dez
35
BREALIZADO EMETA
30
25
20
15
10
5 .
VISITAS Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
!
|
REALIZADO 7 30 37 /
/
META 7 30 #VALOR!
% 100% 100% #VALOR!
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Anadlise Critica: Nos meses de margo e abril 2021, mantivemos o quadro completo de médicos

plantonistas na unidade.
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2. Equipe Médica — Diaristas:
Diarista diurno (Equipe médica) - més
Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
35
BREALIZADO EMETA
30
25
20
15
10
5 .
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
7
REALIZADO 7 30 37|/
7
META 7 30 37|/
% 100% 100% 100% )
Diarista Noturno (Equipe médica) - més
Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
35
BREALIZADO EMETA
30
25
20
15
10
5 .
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
7
REALIZADO 7 30 w |/
7
META 7 30 v |/
% 100% 100% 100% A
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Anadlise Critica: Nos meses de margo e abril 2021, mantivemos o quadro completo de médicos

diaristas na unidade.

3. Equipe Médica — Coordenagao

Coordenacgdo Médica

Abr

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

35
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REALIZADO
30
BREALIZADO
25
20
15
10
5 .

PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
REALIZADO 7 30 37
META 7 30 37
% 100% 100% 100%

Anadlise Critica: Nos meses de margo e abril 2021, mantivemos a presen¢a e acompanhamento

técnico da Coordenagao Médica na unidade.
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4. Equipe Assistencial — Enfermeiros

Enfermeiro diurno - més
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Mar Abr Mai | Jun | Jul | Ago | Set Out Nov Dez
s BREALIZADO EMETA
30
25
20
15
10
B
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
REALIZADO 7 30 37 /
META 7 30 37 f/
% 100% 100% B
Enfermeiro noturno - més
Mar Abr Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov Dez
* BEREALIZADO EMETA
30
25
20
15
10
i
VISITAS Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
REALIZADO 7 30 37 f’;
META 7 30 H#VALOR! fi
% 100% 100% #VALOR!

Anilise Critica: Nos meses de margo e abril 2021, mantivemos o quadro completo de enfermeiros

(diurno e noturno) na unidade.
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5. Equipe Assistencial — Técnicos de Enfermagem
Técnicos de enfermagem diurno - més
‘ Mar ‘ Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Set ‘ Out Nov Dez
40
BREALIZADO ©META
35
30
25
20
15
10
|
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
r
REALIZADO 7 30 37
r
META 7 30 37
% 100% 100% 100% \
Técnicos de enfermagem noturno - més
‘ Mar ‘ Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Set ‘ Out Nov Dez
35
BREALIZADO ©META
30
25
20
15
10
5 .
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
/
REALIZADO 7 30 37
/
META 7 30 37
% 100% 100% 100% B
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Anadlise Critica: Nos meses de marco e abril 2021, mantivemos o quadro completo de técnicos de

enfermagem (diurno e noturno) na unidade.

6. Equipe Assistencial — Coordenagao de Enfermagem

Coordenagdo Enfermagem - més

[~ ]

Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Set ‘ Out ‘ Nov ‘ Dez
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PLANTOES

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Total

REALIZADO

30

37

META

30

37

%

100%

100%

100%

Tendéncia

Analise Critica: Nos meses de margo e abril 2021, mantivemos a presenca e acompanhamento

técnico da Coordenagdo de Enfermagem na unidade.
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7. Equipe Assistencial — Fisioterapia
Fisioterapeuta - més
Mar Abr Mai Jun I Jul I Ago [ Set [ Out I Nov Dez
35 HREALIZADO B META (18 HORAS)
30
25
20
15
10
S -
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia

REALIZADO 7 30 o |/

META (18 /

HORAS) 7 30 37|/

% 100% 100% #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 100% N .
Anadlise Critica: Nos meses de marco e abril 2021, mantivemos o quadro completo de
fisioterapeutas (18 horas diaria) na unidade.

8. Equipe Assistencial — Coordenagao de Fisioterapia
Coordenacao Fisioterapia - més
Mar Abr’ Mai wun [l Ago | set out | Nov Dez
» BREALIZADO @META
30
25
20
15
10
5 .
VISITAS Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
!
/
REALIZADO 7 30 7 |/
;
META 7 30 #VALOR! |/
% 100% 100% #VALOR!

Analise Critica: Nos meses de margo e abril 2021, mantivemos a presenca e acompanhamento

técnico da Coordenacdo de Fisioterapia na unidade.
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9. Equipe Assistencial — Equipe Administrativa

D]

Regional Sul

Administrativo
’ Mar ‘ Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Set ‘ Out ’ Nov ‘ Dez ‘
35
30
30
25
20
15
10
7
5 -
0
1
PLANTOES Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total Tendéncia
/
REALIZADO 7 30 3 |/
/
META 7 30 37 |/
% 100% 100% 100% .

Analise Critica: Nos meses de marco e abril 2021, mantivemos o quadro completo de Auxiliar

Administrativo na unidade.
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10. INDICADOR DE MONITORAMENTO
INDICADOR DE REMUNERAGAO FIXA

N201

Indicador: Saidas

Descri¢do: E a saida do paciente da unidade de internacdo por alta (curado, melhorado ou
inalterado), transferéncia externa, interna ou ébito.

Férmula: n? pacientes dia/média de permanéncia)

1. SAIDAS - UTI
Margo  |Abril Maio Junho Julho Agosto  |SetembroOutubro [Novembr{Dezembro

Realizado 11 34
Meta 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20
Perc. 55% 170% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

;‘g 34

30

25

20

15 11

10

> J 0 0 0 0 0 0 0 0

0

Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro
[ Realizado Meta

ANALISE CRITICA: No més de margo 2021, a meta de saidas ndo foi atingida, considerando a data inicial do contrato
em 25/03/21.

No més de abril 2021, superamos a meta com 34 saidas, sendo 08 transferéncias internas, 06 altas melhoradas e 20
obitos.
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11. INDICADOR DE QUALIDADE E DESEMPENHO

REMUNERACAO VARIAVEL

N201

Indicador: Taxa de Ocupacdo
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Descricdo: E a relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia e o nimero total de leitos-dia,
incluindo os leitos-dia extras e excluindo os leitos-dia bloqueados).

1.TAXA DE OCUPACAO - UTI

Margo  |Abril Maio Junho Julho Agosto |Setembro/Outubro [Novembr{Dezembro
Realizado 70% 95%
Meta 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
100% 95%
80% 70%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro
[ Realizado ====Meta

ANALISE CRITICA: No més de margo 2021, a meta de Taxa de ocupacio n3o foi atingida, considerando a data inicial
do contrato em 25/03/21.

No més de abril, atingimos a meta em 95%, considerando a necessidade e plano de a¢do previamente aprovado pela
area de CCIH e Diretoria, devido a necessidade de realizagdo de desinfec¢do de ambientes (limpeza terminal),
orientado pela Dra. Célia (infectologista e responsavel pela CCIH do HRS) , tendo em vista a constatagdo de bactéria
MR (clostridium difficile) no setor, desta forma, foi necessario o bloqueio parcial de leitos entre os dias 19/04 4 23/04.




SANTA CASA E

de Misericardia H

Regional Sul

N202

Indicador: Média de Permanéncia

Descricdo: E a relac3o percentual entre o nimero de pacientes-dia e o nimero de saidas.
total de leitos-dia, incluindo os leitos-dia extras e excluindo os leitos-dia bloqueados).

Férmula: mede o tempo médio que o paciente permanece internado em uma determinada clinica
ou na instituicdo e o resultado é expresso em dias.

2.Média de permanéncia - UTI

Margo  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro/Outubro [Novembr{Dezembro

Realizado 4,5 7,8
Meta <= 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15

16

14

12

10 78

8

6 4,5

4

2 0 0 0 0 0 0 0 0

0

Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro
[ Realizado Meta <=

ANALISE CRITICA: Meta realizada nos meses de marco e abril, considerando a média de permanéncia menor ou igual
a 15 dias, em relagdo ao n? de pacientes dia / saidos.
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N203

Indicador: Paciente-Dia

Descricdo: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar.

3.PACIENTE DIA -UTI

Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro/Outubro |Novembr{Dezembro
Realizado 49 265
Meta 274 274 274 274 274 274 274 274 274 274
Perc.
300 265
250
200
150
100
49
50
[o] o [o] (o] [o] [o] o [o]
[o]
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
I Realizado === Meta

ANALISE CRITICA: No més de margo 2021, a meta de paciente dia n3o foi atingida, considerando inicio de contrato
em 25/03/21.

Em abril de 2021 passamos pelo pior momento da pandemia em nosso pais com o colapso do SUS e a falta de leitos
de UTI disponiveis para os pacientes infectados pela COVID. Atingimos no dia 08/04/2021 a marca de 4.249
6bitos/dia, com numeros altos de infectados durante o més todo, nossa UTI foi impactada com o aumento da taxa
de mortalidade uma vez que os pacientes encaminhados ao setor eram priorizados de acordo com a gravidade do
quadro clinico, ou seja mais pacientes graves e com maiores chances de ébito durante a internagdo.

Conseguimos comprovar isto através da média do SAPs (sistema de progndstico, que determina através de escore
fisiolégico agudo e avaliagdo do estado prévio, visando estabelecer indice preditivo de mortalidade para pacientes
admitidos na UTI) e consequente a previsibilidade da morte. O SAPs foi calculado nas primeiras 24h de admiss3do do
paciente em UTI, em abril a média do SAPs acima de 60 pontos de escore foi reflexo da gravidade e complexidade
que vivenciamos durante a pandemia. Outro dado interessante que justifica o aumento da mortalidade em abril, é a
medi¢do da letalidade da covid, a média é de 2,8% para mulheres e 4,1% para homens, mas comparando a letalidade
por idade aumenta para 9,1% de 60 a 69 anos, para 18,8% com idade entre 70 e 79 anos, aumenta para 30,8% com
idade entre 80 e 89 anos e 38,4% para acima de 90 anos (fonte: https://www.seade.gov.br/coronavirus/#).

Além dos pacientes chegarem com SAPs elevados, 85% dos 6bitos tinham mais de 60 anos, o que aumenta a
letalidade da covid, justificando desta forma, o ndo cumprimento da meta.

A meta de "paciente dia" ndo foi atingida, devido a ndo termos atingido a taxa de ocupag¢do no més de abril. Como a
taxa de paciente dia é diretamente dependente da taxa de ocupacgdo, segue abaixo a justificativa de ndo atingirmos
esta meta.

Em abril ocorreu a necessidade de bloqueio de leitos para a realizagcdo de desinfecgdo de ambientes (limpeza
terminal) orientado pela Dr Célia (infectologista e responsavel pela CCIH do HRS) , tendo em vista a constatagdo de
bactéria clostridium difficile e bactéria Multi Resistente Acinetobacter no setor através de hemoculturas positivas em
pacientes e presenga de toxinas nas fezes. Ambas as bactérias sdo de dificil controle e altamente contagiosas, o que
favoreceu também para o ndo cumprimento da meta de "Densidade de incidéncia de Infecgdo Primaria da Corrente
Sanguinea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central (CVC)".

Diante disto, com a aprovagdo e ciéncia da area de CCIH do HRSUL, e aprovado pela Diretoria, tivemos como plano
de acdo, o bloqueio parcial de leitos entre os dias 19/04 a 25/04.

Comentdrio: O ambiente hospitalar, por si sé predispde ao aparecimento das infecgdes hospitalares, pois neste
ambiente existem locais que apresentam maiores fatores de risco, como a UTI, onde ha uso constante de
antibidticos de amplo espectro para combater determinadas bactérias, e com o uso frequente desses
medicamentos, certas bactérias vdo adquirindo resisténcia e ficando mais fortes. Afim de reduzir e prevenir este
problema de uma nova disseminagdo de bactéria MR e indiretamente o aumento da mortalidade e bloqueio de
leitos, a CCIH promoveu treinamento da equipe multidisciplinar (equipe médica, enfermagem, fisioterapia) sobre a
importancia, conscientizagdo e a técnica adequada de lavagem de maos, paramentac¢do e desparamentagdo em
casos de pacientes em isolamento de contato, uma vez que as maos dos profissionais de saude sdo reconhecidas
como um reservatdrio de patégenos capazes de propagar o desenvolvimento de infecgdo para os pacientes e para o
préprio profissional. Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) a chance de propagacdo das infecgdes torna-se ainda
maior devido a quantidade de procedimentos invasivos e a gravidade do paciente. Ficando assim justificado o ndo
atingimento da meta da "taxa de ocupagdo" e "pacientes dia" uma vez que a seguranga dos pacientes foi colocada
como prioridade diante de uma possivel contaminagdo do ambiente hospitalar.
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N204

Indicador: Taxa de Mortalidade

Descricdo: razdo entre o nimero total de dbitos de pacientes internados na UTl e o nimero total
de altas da UTI.

4.Taxa de mortalidade em UTI

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |SetembroOutubro |Novembr{Dezembro
Realizado 64% 59%
Meta 15% 15%

70% 64%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

59%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro

[ Realizado ==—=Meta

ANALISE CRITICA: No més de margo 2021, a meta da taxa de mortalidade n3o foi atingida, considerando inicio de
contrato em 25/03/21.

Durante o més de abril, considerando os nimeros altos de pacientes infectados, a unidade foi impactada com o
aumento da taxa de mortalidade uma vez que os pacientes encaminhados ao setor eram priorizados de acordo com
a gravidade do quadro clinico, ou seja mais pacientes graves e com maiores chances de dbito durante a internagao.
Conseguimos comprovar isto através da média do SAPs (sistema de progndstico, que determina através de escore
fisioldgico agudo e avaliagdo do estado prévio, visando estabelecer indice preditivo de mortalidade para pacientes
admitidos na UTI) e consequente a previsibilidade da morte.

O SAPs foi calculado nas primeiras 24h de admissdo do paciente em UTI, com média acima de 60 pontos de escore,
reflexo da gravidade e complexidade que vivenciamos durante o periodo de pandemia, justificando o ndo
cumprimento da taxa de mortalidade em abril.
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N205

Indicador: Taxa de Reinternacao em 24 horas
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Descricao: é a relagdo percentual entre o nimero de reinternagées nao programadas pela mesma

causa ou causas associadas em até 24 horas apds a alta da UTI.

5.TAXA DE REINTERNACAO EM 24 HS

I Realizado = Meta <1%

Margo  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro/Outubro [Novembr{Dezembro
Realizado 0% 0%
Meta <1% <1% <1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho  Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, ndo tivemos reinternacio de pacientes em periodo menor ou
igual a 24 horas.
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Indicador: Taxa de utilizacdo de ventilacdo mecanica

Descricdo: razdo entre o numero de dia de VM sob total de paciente/dia.

6.Taxa de utilizagdo de Ventilagdo mecanica

D]

Regional Sul

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto [Setembro/Outubro |Novembr{Dezembro
Realizado 12,24% 6,04%
Meta 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83%| 35,83% 35,83%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 12,24%
10,00% 6,04%
5,00% . 0,00%  000% 000% 000% 000% 000% 000%  0,00%
0,00%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro

[ Realizado === Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, os indices de taxa de VM ficaram abaixo da meta prevista.




SANTA CASA E

de Misericardia H

Regional Sul

N207
Indicador: Densidade de incidéncia de Infecciao Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada

ao Acesso Vascular Central

Descricdo: razdo entre os casos novos de IPCS no periodo e nimero de pacientes com CVC/dia no
periodo, multiplicado por 1000.

7.Densidade de incidéncia de Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central (CVC)

Marco  |Abril Maio Junho Julho Agosto  |Setembro/Outubro |Novembr{(Dezembro
Realizado 6,12% 5,26%
Meta 2,80%| 2,80%| 2,80%| 2,80%| 2,80%| 2,80%| 2,80%| 2,80%| 2,80% 2,80%

7,00% 1 6,12%

6,00% 5,26%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro

[ Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: No més de margo 2021, a meta de "Densidade de incidéncia de Infecgdo Priméria da Corrente
Sanguinea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central (CVC)" ndo foi atingida, considerando inicio de contrato em
25/03/21.

E em abril, devido a presenca de bactéria clostridium difficile e bacteria Multi Resistente Acinetobacter na UTI, ambas
as bacterias de dificil controle e altamente contagiosas o que favoreceu para o ndo cumprimento da meta de
"Densidade de incidéncia de Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central
(cva)".

Comentario: O ambiente hospitalar, por si sé predispGe ao aparecimento das infecgGes hospitalares, pois neste
ambiente existem locais que apresentam maiores fatores de risco, como a UTI, onde ha uso constante de
antibidticos de amplo expectro para combater determinadas bactérias, e com o uso freqliente desses
medicamentos, certas bactérias vdao adquirindo resisténcia e ficando mais fortes. Afim de reduzir e prevenir este
problema de uma nova disseminagdo de bacteria MR e indiretamente o aumento da mortalidade e bloqueio de
leitos, a CCIH promoveu treinamento da equipe multidisciplinar (equipe médica, enfermagem, fisioterapia) sobre a
importancia, conscientizagdo e a técnica adequada de lavagem de maos, paramentag¢do e desparamentagdo em
casos de pacientes em isolamento de contato, uma vez que as maos dos profissionais de salde sdo reconhecidas
como um reservatodrio de patdgenos capazes de propagar o desenvolvimento de infec¢do para os pacientes e para o
préprio profissional.




SANTA CASA

de Misericardia

N208

Indicador: Taxa de Utilizacdo de cateter venoso central (CVC)

Descricdo: razdo entre os nimero de dia de CVC sob total de paciente/dia.

8.Taxa de utilizagdo de cateter venoso central (CVC

D]

Regional Sul

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro|Outubro [Novembr{Dezembro
Realizado 30,61%| 7,06%
Meta 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64% 53,64%
60,00%
50,00%
40,00% | 30,61%
30,00%
20,00%
o 7,06%
10,00% g 0% 000% 000% 000% 000% 000% 000%  000%
0,00%
) R O o o o 0 o 0 0
S Q \C & & xS & g N N
@’b‘ ¥ @lb \0(\ \S\ vof?c’ Q,((\\o &SO Q}éo in‘o
(_)é' ) éOA QQ:‘,
[ Realizado ==Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, os indices de utilizacdo de CVC ficaram abaixo da meta prevista.




SANTA CASA E

de Misericardia H
A Regional Sul
N209
Indicador: Densidade de Incidéncia de Infeccoes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter
vesical.

Descricdo: razao entre casos novos de UTIl no periodo e nimero de pacientes com SVD no periodo,
multiplicando por 1.000.

9.Densidade de Incidéncia de Infecgbes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro/Outubro |Novembr(Dezembro
Realizado 0% 0%
Meta 1,93%| 193%| 193%| 193%| 1,93%| 1,93%| 193%| 193%| 1,93% 1,93%
3%
2%
2%
1%
1%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro
[ Realizado ===Meta
ANALISE CRITICA: Durante os meses de margo e abril, os indices de infeccdo de trato urinario (ITU) ficaram abaixo da
meta prevista.




®

SANTA CASA

de Misericardia
e Chavames

N210

Indicador: Prontuarios Evoluidos

Descricdo: preencher de forma integral e completa todos os prontuarios dos pacientes.

10.PRONTUARIOS EVOLUIDOS UTI

D]

Regional Sul

[ Realizado ==—Meta

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |SetembrolOutubro [Novembr{Dezembro
Realizado 100% 100%
Meta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
120%
100% 100%
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho  Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro

ANALISE CRITICA: Durante os meses de margo e abril, todos os prontuarios foram devidamente evoluidos.




SANTA CASA

de Misericardia

Nell

Indicador: Reclamacdo na ouvidoria em numero

D]

Regional Sul

Descricdo: niumero de pacientes/més dividido pelo nimero de ouvidoria registrada/més.

11.RECLAMAGAO OUVIDORIA - UTI

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |SetembroOutubro [Novembr{Dezembro
Realizado 0,00%| 0,00%
Meta 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
1,20%
1,00%
0,80%
0,60%
0,40%
0,20%
0,00% 0,00% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0,00%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro
[ Realizado ===Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de margo e abril, ndo tivemos reclamag&es no setor de ouvidoria da unidade.




SANTA CASA

de Misericardia

N212

Indicador: Incidéncia de queda de paciente

D]

Regional Sul

Descricdo: relacdo entre o nimero de quedas e o nimero de paciente/dia, multiplicado por 1.000

12. INCIDENCIA DE QUEDA - UTI

Marco  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembr{Dezembro
Realizado 0% 0%
Meta 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
100%
80%
60%
40%
20%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro
[ Realizado ===Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, ndo houveram quedas na unidade.




SANTA CASA

de Misericardia

N213

Indicador: indice de les3o por pressdo

Descricao: relagcdo entre o nimero de casos novos de pacientes com Ulcera por pressao em
determinado periodo e o nimero de pessoas expostas ao risco de adquirir Ulcera por pressao no
periodo, multiplicado por 1.000

13. INDICE DE LESAO POR PRESSAO - UTI

D]

HRS

Regional Sul

I Realizado == Meta

Margo |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |SetembroOutubro [Novembr{Dezembro
Realizado 0,00% 0%
Meta 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5%
6,00%
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00%
0,00% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0,00%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro NovembroDezembro

ANALISE CRITICA: Durante os meses de margo e abril, ndo houve indice de lesio por pressdo na unidade.




SANTA CASA E

de Misericardia H
R Regional Sul

Ne14
Indicador: Incidéncia de saida ndo planejada de sonda oro/nasogastroenteral

Descricdo: relacdo entre o nimero de saidas ndo planejadas de sonda oro/nasogastroenteral e o
numero de pacientes com sonda oro/nasogastroenteral/dia, multiplicado por 1000

14. Incidéncia de saida ndo planejada de sonda oro/ nasogastroenteral UTI

Margo  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro/Outubro |Novembr{Dezembro
Realizado 0% 0%
Meta 1,78% 1,78% 1,78% 1,78% 1,78% 1,78% 1,78% 1,78% 1,78% 1,78%
2%
2%
1%
1%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro
[ Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de mar¢o e abril, ndo houve indice de saida ndo planejada de sonda
oro/nasogastroenteral na unidade.




SANTA CASA EI

de Misericardia
& Chavanies Regional Sul

Ne15
Indicador: Incidéncia de flebite

Descricao: relagdo entre o nimero de casos de flebite em um determinado periodo e o numero
de pacientes/dia com acesso venoso periférico, multiplicado por 100.

15.Incidéncia de flebite - UTI

Margo  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro/Outubro |Novembr{Dezembro
Realizado 0,20% 0%
Meta 0,24%| 0,24%| 0,24%| 0,24%| 0,24%| 0,24%| 0,24%| 0,24%| 0,24% 0,24%
0,30%
0,25%
0,20%
0,20%
0,15%
0,10%
0,05%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0,00%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro NovembroDezembro
[ Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, a meta de incidéncia de flebite ficou abaixo do previsto.




SANTA CASA

de Misericardia

N216
Indicador: Incidéncia de perda de cateter venoso central

D]

HRS

Regional Sul

Descricao: relagcdo entre o nimero de casos de perda de cateter venoso central e o nimero de

pacientes com cateter venoso central, multiplicado por 100.

16.Incidéncia de perda de cateter venoso central

Margo |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |SetembroOutubro [Novembr{Dezembro
Realizado 0% 0%
Meta 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20% 0,20%
0%
0%
0%
0%
0%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro

[ Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, ndo houve incidéncia de perda de CVC na unidade.




SANTA CASA E

de Misericardia HRS
ie Chavanes Regional Sul

Ne17
Indicador: Incidéncia de perda de cateter central de insercio periférica (PICC)

Descricdo: relagdo entre o nimero de perda de cateter central de insercao periférica (PICC),
multiplicado por 100.

17 . Incidéncia de perda de cateter central de insergdo periférica (PICC)

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto |Setembro/Outubro [Novembr{Dezembro

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

0%

0%

000

0%

0%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
000
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro
[ Realizado ==Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, ndo houve indice de perda de catéter (PICC) na unidade.




SANTA CASA

de Misericardia

N218
Indicador: Incidéncia de extubacdo ndo planejada de canula endotraqueal

Descricao: relagdo entre o nimero de extubac¢do ndo planejada e o niUmero de paciente
intubado/dia, multiplicado por 100.

18. Incidéncia de extubagdo ndo planejada de canula endotraqueal

D]

HRS

Regional Sul

Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro|Outubro |Novembr{Dezembro
Realizado 0% 0%
Meta 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51%| 0,51% 0,51%
1%
1%
0%
0%
0%
0%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro Outubro Novembro Dezembro

[ Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Durante os meses de marco e abril, ndo houve indice de extubacdo ndo planejada na unidade.




SANTA CASA

de Misericardia

12. ANEXOS

PLANILHA DE MONITORAMENTO DIARIO - MARCO 2021

~ MEDIA
- PERMANENCIA
uTl

NUMERO DE

DIA INTERNADOS UTI|

SAIDOS UTI

Taxa de
Ocupagao

Saidos Obito

26 3,5

70%

27 3,0

60%

28 6,0

29 2,3

30 9,0

90%

N R WiRkiNN O

wio|N|o|aiv o)

4,0

49

80%
70%

N 2Rk NP oO

_ 60%
_J0%

D]

HRS

Regional Sul




SANTA CASA E

de Misericardia HRS
iz Chavame Regional Sul

PLANILHA DE MONITORAMENTO DIARIO — ABRIL 2021

MEDIA

) ) TAXA DE
PERMANENCIA  SAIDOS (OBITO) i
uTl SAIDOS UTI UTI  OCUPACAO

DIA

INTERNADOS NUMERO DE

1 1 9,0 90%

2 1 10,0 100%

3 2 5'0 ................................................................................
4 2 4,0

5 0 #DIV/0!

6 8 3 2,7

7 8 1 8'0 ..........
8 9 2 4'5 .....
9 8 3 2,7

10 9 1 9,0

11 9 1 9,0

12 9 0 #oiv/or

13 9 1 90 #

14 10 0 #DIV/0!

15 9 2 4,5 1

16 10 0 #DIV/0! 0

17 10 1 10'0 ................................. i ..100%
18 10 0 HDIV/O! N N oL
19 7 3 2,3

20 7 2 3,5

21 8 0 #DIV/0!

22 8 1 8’0 ...............................................................................................................
23 8 1 8'0 ..................................................................................................................................
24 9 0 #DIV/0!

25 8 2 4,0

26 10 0 #DIV/0!

27 8 3 2,7 - N -
28 10 0 #DIV/0! 0

29 8 1 8,0 1

30 9 0 #DIV/0! 0




