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1. INFORMAGCOES DO CONTRATO
Niimero do Convénio: 00011/2022
H.mundul’m‘.mr SES-PRC-2021/37796
‘Conveniado: SAMTL CASA DE MISERICORDIA DE CHAVANTES
CMPL: 73.027 890/0001-45
Tipo Benefidario: Entidade Filantropica
Interveniente: Sem interveniéncia
Tipo de Convénio: (CS5] APOIO FINAMCEIRD - CUSTEIO ACOES ESPECIFICAS - ENTIDADES
Anoio Financeiro - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (Leitos e Examesi
Programa: e i
Dizgnaostico) - (Custelo - Entidades) C55
Unidade Gestora: HOSPITAL VILS PENTEADD
Municipio: ‘Chavantes
‘Natureza da Despesa: 335043 - Subvengdes 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 —0.S.S.
Fundagdo: 31 de agosto de 1923.
Constitui¢do juridica: Associacao civil de direito privado, sem fins lucrativos e filantropica.
Atuacgdo: Saude, Educacdo e Assisténcia Social.

Unidade Prépria: Hospital Santa Casa de Misericordia de Chavantes

4. PERIODO DE APURAGAO DOS DADOS: outubro 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 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 servigos.

Dito isto, considerando que a Santa Casa de Misericdrdia 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 gestdo e utilizando-se de flexibilizacdo
organizacional, aprendizado e possibilidade de inser¢cdo de novos componentes da pratica
organizacional, bem como os 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 padrBes, diretrizes e protocolos

assistenciais, buscando atingir os objetivos, a seguir:
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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



SANTA CASA £ f?) 2

de Misericdrdia

5.

OBJETIVO

Prestar servicos de salde com qualidade e eficiéncia, sem preconceitos ou
discriminacdo de raca, cor, religido ou orientagdo 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 producao eficiente, eficaz e efetiva de acdes de salde,
buscando contribuir na melhoria do acesso, da integralidade, da qualidade, da

resolubilidade e da humanizagdo destas acdes;

Promover e proteger a saude, a prevengao de agravos, o diagnostico, 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 salde das coletividades;

Capacitar os profissionais para uma atencdo resolutiva, integrada por todos os
membros da equipe, para os principais agravos e cumprir adequadamente o0s
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 salde 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

informacdo 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 Priorizacdo da avaliacdo 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 nés 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
Implantacdo 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 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 REMUNERAGAO FIXA

N201
Indicador: Saidas

Fevereiro|Margo  |Abril Maio  |lunho [lulho  |Agosto [Setembro|Outubro |NovembrdDezembro TOTAL | MEDIA
Realizado 14 97 69 55 60 78 &0 67 76 59 50
Meta 30 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60
Perc. 47% 162% 115% 92% 100% 130% 133% 112% 127% 0% 0% 993% 83%
I Realizado  =——Meta
800
596
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200 w 69 55 60 78 80 67 76 50
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Fonte: Planilha de monitoramento diario e sistema epimed

Analise Critica: Analisando a série histérica podemos observar um aumento gradativo nas saidas
hospitalares, atingindo assim a meta contratual, reflexo do comprometimento da equipe
multiprofissional em parceria com os gestores da unidade e instituicao.

Prezamos pela comunicagdo efetiva entre as equipes e setores de apoio, o que nos respalda para
continuarmos a atingir niveis elevados na assisténcia.

Plano de Agao

e Manter a comunicacdo efetiva entre equipes, otimizando informacdes;
e Aprimorar as visitas multidisciplinar a beira leito;
e Realizar troca de informagdes com a equipe multidisciplinar;
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1.0 INDICADOR DE QUALIDADE E DESEMPENHO

N2O01
Indicador: Taxa de ocupagao

Fevereiro|Margo  |Abril  [Maio  [Junho  [lulho  |Agosto |Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 30% 76% T1% 90% 88% 90% 80% 91% 85% 79%
Meta 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%

I Realizado =—=|[Vleta

100% 85%
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Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Analise Critica: No periodo analisado atingimos 85 % de taxa de ocupacgdo, trabalhamos com
demanda da instituicdo e transferéncias via CROSS, estamos em pleno funcionamento operacional,
mantendo comunica¢do efetiva com setores assistenciais, realizando busca ativa no pronto
atendimento, com a finalidade de mantermos a porta sempre disponiveis para outras demandas e a
Unidade de Terapia Intensiva para pacientes elegiveis, assim garantimos a qualidade assistencial em
sua totalidade.

Plano de Agao

e Estamos realizando o Controle dos indicadores e eficiéncia do uso dos leitos operacionais;

e Diariamente no periodo da manh3, disponibilizando e recebemos no grupo da regulagao de
vagas os leitos disponiveis de todos os setores da instituigdo, assim conseguimos acompanhar e
girar leito conforme a necessidade institucional;

e Manter a comunicagdo efetiva com os setores 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 e externo através do sistema CROSS;

e Organizamos os fluxos de entrada dos pacientes cirurgicos eletivos.
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N202
Indicador: Média de Permanéncia (Dias)

Fevereiro| Margo | Abril | Maio | Junho | Julho | Agosto |Setembro| Outubro [NovembrgDezembre{ TOTAL | MEDIA
Realizado 5 5 7 10 9 7 6,2 8 7 64 5
Meta 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
I Realizado =——Meta
80
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40
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Fonte: Planilha de monitoramento didrio

Analise Critica: A unidade administrou no periodo 525 pacientes/dia, com média de permanéncia de
7 dias de internacdo sendo assim a meta foi atingida conforme prevista em contrato.

Estamos aprimorando a linha de cuidado, com o objetivo de mantermos o paciente internado
somente o tempo necessario em que as condicbes clinicas exigem.

Plano de Agao

e Otimizar a retirada de dispositivos invasivos sempre que possivel;

e Manter a equipe multiprofissional motivada e orientada quanto a importancia de uma
assisténcia segura e humanizada;

e Ofertar recursos e facilitar o trabalho da equipe multiprofissional, para que os processos sejam
realizados de maneira organizada, a fim de, favorecer a alta segura e o mais breve possivel,

e Otimizar o cuidado multiprofissional com foco na recuperagao precoce.
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Indicador: Paciente-dia

Fevereiro|Marco  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro|Outubro |NovembrdDezembrd TOTAL | MEDIA
Realizado 66 472 462 555 528 516 499 517 525 4140 345
Meta 310 620 620 620 620 620 620 620 620 620 620 620
I Realizado Meta
>000 4140
4000
3000
2000
1000 472 462 555 528 516 499 517 525 345
6%
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Fonte: Planilha de monitoramento diario e Epimed

Andlise Critica: A unidade gerenciou no periodo 525 pacientes/dia, ou seja, 85% da capacidade
operacional total estimada, estamos a cada dia aumentando nossas taxas de internacgdes e
diminuindo o tempo de permanéncia, onde nosso principal objetivo é prestar assisténcia com
qualidade e humanizacdo

Plano de Agao

e Dar continuidade em nossas estratégias operacionais.

e Disponibilizado o censo diariamente atualizado com as vagas para os coordenadores das
unidades e nucleo de regulagdo de vagas com o objetivo de atingirmos a meta de 620
pacientes/dia no més, tanto para pacientes internos e externos via CROSS;

e Alinhamento entre equipes replicando as informagdes sobre a assisténcia e continuidade
das condutas aplicadas;

e Estimular na visita multiprofissional o envolvimento de todos os participantes, com a
finalidade de avaliar as alternativas e optarmos para o tratamento mais adequado;

e Girar e adequar a logistica das vagas disponiveis, evitando o bloqueio temporario de leito
para reserva de vaga;

e Para casos de reserva cirurgica, realizar apenas com 24h de antecedéncia e confirmagdo
diaria, evitando assim o bloqueio de leito.

10



SANTA CASA <

de Misericardia \

N204
Indicador: Taxa de mortalidade em UTI

Fevereiro|Margo  |Abril Maio Junho  |Julho Agosto  |Setembro|Outubro |NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 21% 29% 46% 38% 37% 33% 30% 30% 21% 32%,
Meta 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15% 15%|
I Realizado =—Meta
50% 46%
38%  37%
40% 9
29% 3% 300 30% 32%
30%
21% 21%
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Fonte: Planilha de monitoramento didrio e Epimed

Analise Critica: Ao observar os dados podemos concluir que gradativamente estamos alcancando
nosso objetivo como equipe multiprofissional, nosso principal foco é diminuir a mortalidade e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

O SAPS 3 da Unidade de Terapia Intensiva permanece elevado, devido a complexidade dos pacientes
elegiveis de internagdo em UTI e ainda temos um agravante de mantermos pacientes em cuidados
paliativos internados nas UTls, onde poderiam estar em uma unidade adequada com o conforto e
tranquilidade necessaria.

Plano de Agao

e lLevantamento da gravidade através da SAPS lll, mostrando a mortalidade esperada x
mortalidade obtida, com a finalidade de tracarmos o tratamento adequado e individualizado;

e (Capacitacdo das equipes com treinamentos, in loco, com temas diversos, focando nas
fragilidades identificadas diariamente;

e Medidas de prevengdao de IPCS, ITU e PAV, para minimizar os agravantes e o risco para
aumento da mortalidade;

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

11
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N205
Indicador: Taxa de reinternagao em 24 horas

Fevereiro|Marco  |Abril  |Maio  [lunho  [Julho  |Agosto |Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd TOTAL | MEDIA

Realizado o] 1 o oW o6l 0% e 0% 013% w0
Meta <1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0%
I Realizado
10%
9%
8%
7%
6%
5%
4%
3%
2% 1% 1%
1% Cnu . ag Fa¥s) Aag m m m r\nu . O%
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Fonte: Sistema de Informagdo S4, controle com instrumento de coleta de dados Epimed e planilhas gerencias da unidade

Analise Critica: Indicador dentro da meta contratual, no periodo compreendido apresentamos 01
reinternacdo em 24 horas:

Paciente M.L.S, 84 anos com HD: HDA, choque hemorrégico, sepse de foco pulmonar, internada a
nove dias apresentando melhora no quadro clinico com tratamento adequado, transferida para a
enfermaria dia 27/10/2022, para acompanhamento do quadro clinico, no dia 28/10/2022 novo
episodio de hemorragia, sendo transferida para a Unidade de Terapia Intensiva.

Plano de Agao

e Realizado pela equipe médica auditoria dos casos de reinternacdo, a fim de avaliar se houve
alta precoce, neste caso mediante auditoria, ficou evidenciado conduta adequada dos
profissionais envolvidos

e Manter a comunicac¢do nas visitas multidisciplinares, a fim de uniformizar condutas garantindo
alta segura, evitando as reinternacdes;

e Avaliar o nivel geral de dependéncia do paciente para que a unidade de interna¢do possa dar
continuidade na assisténcia adequada e o paciente ndo precise retornar por falha ou
interrupg¢do 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 plantao efetiva.

12
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Indicador: Taxa de utilizagdo de ventilagio mecanica
Fevereiro|Marco  |Abril Maio  |lunho [Julho  |Agosto |Setembro|Outubro [NovembrdDezembro| MEDIA
Realizado 40,90%| 37,92%| 43,50%| 28,41%| 33,00%| 39,00%| 33,00%| 35,39%| 35,80% 36,32%
Meta 3583%| 3583%| 3583%| 3583%| 3583%| 3583% 3583%| 3583%| 3583%| 3583%| 3583%| 3583%
I Realizado Meta
50,00% 73,50%
40,90% o %
40,00% 37,92% 33.00% 39,00% 33,00% 3539% 36,57% 36,41%
78,21%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
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Fonte: Registro de Altas, indicadores da fisioterapia e sistema de coleta de dados HGVP.

Andlise Critica: Indicador dentro da meta pactuada, devido a complexidade dos pacientes
internados na unidade de terapia intensiva, utilizamos os recursos disponiveis, terapéuticas

respiratdrias, evitando que evoluam para intubacao.

Plano de Agao

e Estimular o uso de ventilagdo ndo invasiva;

e Discussdo com equipe médica sobre traqueostomia precoce em casos de sequelas
neuroldgicas extensas;

e Implanta¢do do protocolo de broncoaspiragao;

e Avaliar melhorias no protocolo de PAV.

13
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N207
Indicador: Densidade de incidéncia de Infec¢ao Primdria da Corrente Sanguinea (IPCS) relacionada

ao Acesso Vascular Central (CVC)

Fevereiro|Margo  |Abril Maio  |lunho [lulho  |Agosto |Setembro|Outubro [Novembro|Dezembro| MEDIA
Realizado 0,00%| 0,00%| 065%| 167% 153%| 190%| 1,21%| 0,33%| 0,70% 0,89%
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%
I Realizado Meta
3,00%
2,50%
% ) 1,90%
2,00% 1,67% 1,53%
1,50% 1,21%
1,00% 0,65% 0,70% 0,89%
o 0,33%
0,50% 0,00% 0,00% l - I
0,00%
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Fonte: Registro de Altas e controle SCIH HGVP

Andlise Critica: Monitoramos o uso em pacientes 282/dia que utilizaram CVC no periodo analisado,
ou seja 53,70%, dos pacientes necessitaram de dispositivo venoso central para sua sobrevida devido
uso de drogas exclusivas em via central.

Foi apresentado pela CCIH 02 casos de IPCS dos seguintes pacientes:

NOME RH TIPO UTI DE REFERENCIA
C.E.M 302985 C IPCS UTI A
A.lLR.J 303708 E IPCS UTI B

Plano de Agao

Implanta¢do do bundle de inser¢gdo e acompanhamento do bundle de manutenc¢do de CVC;
Educacdo permanente, para prevencdo de IPCS com higienizacdo das maos, higienizacdo dos
conectores, manipulagdo correta dos dispositivos;

Uso adequado dos EPls;

Implantac¢do do protocolo adornos zero;

Confeccdo para programacado de implantagdo do protocolo de CVC.

14
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Indicador: Taxa de utilizagdo de cateter venoso central (CVC)

Fevereiro[Margo  |Abril Maio  [Junho |lulho  |Agosto [Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 40,90%)| 46,18%| 6580%| 53,87%| 49,00%| 53,87%| 49,00%| 58,00%| 53,70% 52,3%
Meta 5364%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64%| 53,64% ~53,6%
I Realizado Meta
100,00%
80,00% 65,80%
60,00% 53,87% 49 00% 5387% 49 00% 38,00% 53 709 52.3%
40,00%
20,00% I
0,00%
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Fonte: Registro de Altas / Planilha de Monitoramento didrio, Sistema S4, SAPS3

Analise Critica: No periodo analisado 282 pacientes utilizaram este dispositivo, durante o periodo de
internacdo, apresentando uma taxa de utilizacdo de CVC de 53,70% devido a complexidade dos
pacientes, sdo necessarios a utilizacdo de DVA, sedacao e nutricdo parenteral o que justifica a taxa de
utilizagao do dispositivo.

Plano de Agao

e Mas uma vez em Reunidao com setor de compras foi solicitado ao setor responsavel pela
padroniza¢do dos materiais institucionais a compra do cateter de PICC, assim teriamos uma
opc¢do menos invasiva para a infusdo de drogas;

o Necessidade de melhor manejo do paciente no setor de origem, pois muitas vezes ao ser
admitido em nossa unidade, observamos a que o paciente apresenta se instavel, 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 utilizagdo de CVC.

15
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Indicador: Densidade de Incidéncia de Infec¢6es do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter
vesical
Fevereiro|Marco  [Abril Maio  [Junho [Julho  [Agosto [Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 0% 0% 0%| 0,40% 0%| 0,35% 0% 0%| 0,62% 0,2%
Meta 193%| 193%| 1,93%| 193%| 1,93%| 193%| 193%| 1,93%| 193%| 193%| 1,93%| 193%
I Realizado Meta
20%
15%
10%
5%
0% no no 0.40% no 03°5% 09 no 0.62% 0.2%
0% — —_ m— —
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Fonte: Registro de Altas e controle SCIH HGVP

Andlise Critica: Indicador dentro da meta pactuada, no periodo analisado 320 pacientes/dia
utilizaram CVD como parte do tratamento, foi apresentado pela CCIH 02 casos de ITU relacionada a
cateter vesical.

NOME RH TIPO UTI DE REFERENCIA
P.P.R 302867 K ITU UTI B
P.V.R 303388 H ITU UTI B

Plano de Agao

Supervisionar o preenchimento e manutencdo do bundle do CVD, dar continuidade as
auditorias no momento da insercdo e manutencao didria;

Manter e aprimorar a adesdo a higiene intima;

Avaliar diariamente no momento da visita multidisciplinar a retirada dos dispositivos invasivos
sem prejudicar o tratamento estabelecido;

Realizar a troca dos dispositivos provenientes de outra instituicdo, que apresentam alteragdes
visiveis;

Realizar higiene intima adequada, antes do procedimento de passagem de SVA e/ou SVD.
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Indicador: Prontuarios Evoluidos
Fevereiro|Margo  |Abril Maio  [lunho  [Juho  |Agosto [Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Meta 100%|  100%|  100%|  100%|  100%|  100%|  100%|  100%|  100%| 100%| 100%|  100%
. I Realizado Meta
120% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
O S O «® < <0 &7 © ISR SN o
<<?7\é C O N o&&) s &€

Fonte: Sistema de Informagdo S4

Analise Critica: Meta contratual atingida, a unidade utiliza o sistema de prontudrio eletrénico, aonde
a equipe multiprofissional tem acesso para realizacdo de evolucdo e prescricdo que sao impressos e
arquivados no prontuario fisico de cada paciente, organizados diariamente pelos auxiliares
administrativos, que realizam o check list na saida do paciente para a conferéncia e organizacao
padrdo da instituicao.

Plano de Agao

Dar continuidade nas auditorias e organiza¢ao de prontuarios pela equipe administrativa;
Implantado o caderno de passagem de plantdo para os administrativos para que
pendéncias que retornam do SAME sejam resolvidas em 24h apds a entrega;

Solicitamos que as evolucGes sejam preenchidas a cada 12h, para que contemplem todo o

periodo;
Conferéncia e organizagao didria dos prontudrios dos pacientes internados.

as
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Indicador: Reclamagao ouvidoria

Fevereiro[Marco  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 0,00% 0,00% 0,21% 0,00% 0,00% 0,19% 0,00% 0,00% 0,00% 0,04%,
Meta 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%|  1,00%
I Realizado
5,00%
4,00%
3,00%
2,00%
1,00% 0,21% 0,19%
0,00% 0,00% ~“~”° 0,00% 0,00% -~°7° 0,00% 0,00% 0,00% 0,04%
0,00% | ]
< 0 R -0 o o o N 0 e e \g
K2 N o > N N & & & s &N

Fonte: Ouvidoria HGVP

Analise Critica: Indicador dentro da meta estipulado no plano de trabalho, no periodo compreendido

nado recebemos nenhuma reclamacao via ouvidoria.

Diariamente as equipes vem se empenhando para que as dulvidas e anseios dos pacientes e
familiares ndo se tornem descontentamento e angustia, estamos trabalhando com olhar

humanizado, resolvendo questdes pontuais.

Plano de Agao

descontentamento;
Atendimento agil e organizado refletindo na recuperacdo do paciente;

Comunicacgao efetiva com os pacientes e acompanhantes.

Durante as visitas familiares, apresentamos escuta ativa, com a finalidade de sanarmos as
duvidas de forma efetiva, encontrando solugdes imediatas, evitando o desconforto e possiveis
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Indicador: Incidéncia de queda

Fevereiro|Marco  [Abril Maio Junho  [Julho  |Agosto |Setembro|Outubro |[NovembrqDezembrd MEDIA
Realizado 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Meta 051%| 051%| 051%| 051%| 051%| 051%| 051%| 051%| 051%| 051%| 0,51%

I Realizado =—|[Vleta
3%

3%
2%
2%

1%
1%

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
0%
e & R -0 © © ) Q& © < 2" <
© < S @ Q N o <@ 0 o @ QO

Fonte: Planilha de coleta de dados, Registro de Altas

Andlise Critica: Meta contratual atingida, atualmente realizamos o preenchimento da escala de
Morse, identificamos com mais acurdcia os pacientes que apresentam maior risco de queda, com
agitacdo psicomotoras, despertar didrio, uso de sedativos, pds extubacdo e pds cirdrgicos que
demandam maior atencdo da equipe multiprofissional, fazemos uso de contencdo mecénica e
guimica para maior seguranca do paciente.

Plano de Agao

e Manter os cuidados e medidas de seguranga necessarias, com objetivo de evitar possiveis
guedas acidentais;

Realizado treinamento de praticas de contencdo fisica e mecanica;

Dar continuidade na prevenc¢ao de queda;

Implantar pulseiras de identificagdo para risco de queda;

Identificar os casos de maior risco de queda, segundo a escala de Morse e realizar a contengao
técnica e adequada caso seja necessario juntamente com outras ferramentas utilizadas.
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Indicador: indice de tlcera por pressio

Fevereiro|Marco  |Abril Maio Junho  [Julho Agosto  |Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 0,0% 063% | 064% | 036% | 070% | 096% | 040% | 058% | 057% 1%
Meta 071% | 071% | 071% | 071% | 071% | 071% | 071% | 071% | 071% | 0,71% | 0,71%
I Realizado Meta
28,0%
23,0%
18,0%
13,0%
8,0%
3,0% | 0,06 063% 0,64% 0,36% 0,70% 0,96% 0,40% 0,58% 0,57% 1%
-2,0% © &o 0{% +° © K(\o ;<; *o‘o ‘0&0 \c‘o \o‘o '0\:
AQ/@ le v @ \\}Q ¥ ?‘%o \,Qa@ 5& 4‘24({\ /\,66\ @%
<@ & NS Vi

Fonte: Planilha de coleta de dados e indicador de qualidade

Analise Critica: Indicador dentro da meta contratual, todos os pacientes admitidos na Unidade de
Terapia Intensiva, sdo avaliados na admissdo pelo enfermeiro conforme a escala de Braden,
intensificando os cuidados aos que apresentam maior risco de LPP segundo a ferramenta utilizada.

Plano de Agao

e Supervisionar e auditar o preenchimento da escala de Braden com a finalidade de identificar os
casos precocemente e aplicar a prevengdo necessaria;

¢ Intensificar a cobranca da equipe de enfermagem para a mudancga de decubito ou
descompressdo de proeminéncias a cada 02 horas;

e Solicitacdo de avaliacdo do grupo de estomaterapia sempre que necessario, para a liberacado
dos materiais disponiveis na instituicdo e orientacdo do uso;

e Utilizar o colchdo piramidal em todos os pacientes acamados.
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Indicador: Incidéncia de erro de medicagao

Fevereiro[Margo  |Abril Maio Junho  [Jultho Agosto  |Setembro|Outubro |NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Meta 05 0,5 0,5 0,5 05 0,5 0,5 0,5 0,5 05 0,5

I Realizado Meta

4%

4%

3%

3%

2%

2%

1%

1 o% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0%

.© o Q -0 o o © © © Q& S\
w@&\ C U c)e“”((@ o&&) o o&/@ &

Fonte: Planilha de indicador de qualidade — Registro de Altas e informativo farmacéutico.

Andlise Critica: Nenhum evento notificado no periodo, indicador dentro da meta, realizamos
diariamente a conferéncia em tempo real das tiras de medicamentos distribuidas pela farmacia.

Plano de Agao

e Estimular a equipe a relatar os quase erros ao superior imediato, com a finalidade de
melhorarmos os processos refletindo na assisténcia;

e Realizado treinamento quanto ao preparo e manuseio dos medicamentos;

e Aprimorar a conferéncia das tirar de medicamentos confeccionados pela farmacia,
minimizando as chances de iatrogenia relacionadas ao preparo de medicagdes.
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Indicador: Incidéncia de saida ndo planejada de sonda oro/nasogastroenteral

Fevereiro|Marco  |Abril Maio  [lunho [luho  |Agosto |Setembro|Outubro [NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 0% 2% 147%| 074%| 1,74%| 000% 037%| 031% 0,64% 0,77%
Meta 178%| 1,78%| 178%| 1,78%| 1,78%| 1,78%| 178%| 1,78%| 1,78%| 1,78%| 1,78%| 1,78%
I Realizado Meta
10%
8%
6%
4%
2o 2% 1,47% 1,74%
’ 05 B Or7die o 0,37%  0,31%  o07%
& © R O © © O <& &> & &
((QJA ®'2§ ?10 @’b \0(\ \& ¢ %O‘o 32 O\) %O QQ/

Fonte: Planilha de indicador de qualidade

Analise Critica: Indicador dentro da meta contratual, no periodo compreendido tivemos 02 eventos
adversos, referente a saida de sonda ndo planejada, pacientes que apresentaram agitacdo
psicomotora e alucinacdo devido ao uso prolongado de medicacdes, ndo temos na instituicdo o
material adequado de fixacdo deste dispositivo, diante deste cendrio estamos adaptando outro tipo
de material e reforcando a atencdo.

Plano de Agao

e Redobrar os cuidados com os pacientes que apresentam agitacdo psicomotora, e despertar
diario, para que ndo haja a perda do dispositivo;

e Realizado treinamento de contencgado;

e Dar continuidade na prevencdo de saidas ndo planejadas de sondas;

e Identificar os casos de maior risco e conter de maneira segura e adequada;

e Aprimorar e estimular a fixagdo e manuten¢ao adequada.
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Indicador: Incidéncia de flebite
Fevereiro[Margo  |Abril  |Maio  |lunho |lulho  |Agosto |Setembro|Outubro |NovembrdDezembrd MEDIA
Realizado 0% 0% 0% 0% 0,11% 0% 0% 0% 0% 0,03%
Meta 024%| 024%| 024%| 024%| 024%| 024%| 024%| 024% 024%| 024%| 024%| 0,24%
B Realizado = Meta
10%
8%
6%
4%
2%
o 0% 0% 0% 0% O011% 0% 0% 0% 0% 0,03%
& e,‘é’\"' Q@‘(‘O \%o& @7}0 \\)&\\o s §o véooc,}o %Q:&(c\.v 0&3‘5\0 éo&@.s O&@.s P @\v

Fonte: Fonte: Planilha de indicador de qualidade — Registro de Altas

Anadlise Critica: Meta contratual atingida, com maior atuacdo do enfermeiro responsavel referente as
orientacdes sobre a troca do dispositivo a cada 72 horas, higienizacdo correta, fixacdo adequada e
troca de equipos no periodo de validade, conseguimos obter um efeito positivo na prevencdo de
flebites.

Plano de Agao

Realizado orientagdes e treinamentos aos enfermeiros e técnico de enfermagem para
melhorar o cuidado e minimizar as subnotifica¢des;

Dar continuidade na prevencao de flebite;

Utilizar os swaps de alcool 70% para realizagao de pungdo periférica;

Solicitado material adequado ao setor responsavel.
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Indicador: Incidéncia de perda de cateter central (CVC)

Fevereiro|Margo  |Abril Maio  [Junho |ulho  [Agosto |Setembro|Outubro [NovembrqDezembrd MEDIA
Realizado 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,0%
Meta 0,20%| 0,20%| 0,20%| 0,20% 0,20%| 0,20% 0% 020% 020%| 020%| 0,20% 0,20%
I Realizado Meta
10%
8%
6%
4%
2% -
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,0%
0%
K & &(SO ~Q<\\ /i}o 6(\0 ®O (;&O & ((\ &\30 OAQ’". Q:\/Q/,‘. ' Q\?‘
2 @’b 5 @ N N\ ?900 g O\) N Q @0

Fonte: Instrumento de coleta de dados /Epimed e planilhas gerencias da unidade

Analise Critica: Indicador dentro da meta contratual, ndo houve nenhum caso registrado de perda de
cateter venoso central na unidade.

Plano de Agao

e Redobrar os cuidados com os pacientes que apresentam agitacdo psicomotora;

e Dar continuidade na prevencgao de perda de CVC;

e Ofertar material e insumos adequados para a equipe médica fixar de maneira correta;

e Intensificar os cuidados com o curativo de inser¢do e manutencao;

e Dar continuidade na organizagdo do leito, a fim de facilitar a visualizagao dos profissionais.
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Indicador: Incidéncia de perda de cateter central de insergao periférica (PICC)
Fevereiro|Marco  |Abril Maio  |lunho  [Julho  |Agosto [Setembro|Outubro |NovembrdDezembrq MEDIA
Realizado 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,0%
Meta 020% 020%| 020% 020%| 020% 0,20% 0%| 020% 020% 020% 020% 0,20%
B Realizado =—Meta
10%
8%
6%
4%
2%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0,0%
0%
QQJ&"' © D 4 © & &0 Q}(\-" 7 & AN
& Qfé‘ N O & N VQ"O o N S K @9

Fonte: Planilha de gerenciamento da unidade — Registro de Altas

Analise Critica: Dispositivo indisponivel na instituicdo, sem dados para este indicador.

Plano de Agao

e Solicitada padronizagdo do cateter central de insercdo periférica (PICC) ao setor responsdvel, com a
finalidade de diminuir o uso do CVC, por ser um dispositivo menos invasivo, com boa aceitacdo para
o tratamento medicamentoso.
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Indicador: Incidéncia de extubagdo nao planejada de canula endotraqueal

Fevereiro[Margo  [Abril Maio  |lunho |luho  |Agosto [Setembro|Outubro |NovembrqDezembrg MEDIA
Realizado 0% 0%| 0,49% 0% 0% 0,49% 0% 0% 0% 0,00%
Meta 051%| 051%| 051% 051%| 051% 051%| 051%| 051%| 051% 051%| 051% 051%
I Realizado Meta
5%
4%
3%
2%
1% 0,49% 0,49%
oo 0% 89 m— 85 m— 83 89 8-60%
QQAQ}-: @@“‘o & ¢ \0&@ S vooO”&o P eO&. re @Q\v

Fonte: Planilha de gerenciamento da unidade — Registro de Altas

Andlise Critica: Indicador dentro da meta, foi computado um total 188 paciente/dia em uso
ventilagdo mecanica invasiva no periodo, com os cuidados criteriosos da equipe multiprofissional e
material adequado para fixacdo conseguimos manter a qualidade em nossos atendimentos, foi
ministrado pela coordenacdo de fisioterapia orienta¢Oes referentes a fixacao de 10T e TQT, estamos
satisfeitos com o resultado deste indicador.

Plano de Agao

e Avaliar e realizar a troca da fixagao diariamente ou sempre que possivel;

e Realizada educagdo continuada com a equipe multidisciplinar, referente ao manuseio e
ajustes das fixacOes de tudo endotraqueal e traqueostomia;

e QOrienta¢Oes para as equipes sobre o posicionamento correto do circuito do ventilador
mecanico, alinhado aos demais dispositivos em uso;

e Verificar diariamente a pressao do cuff.
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