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Ficha de Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

PEGe.:

| Hospital Estadual Getlio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. Bhjeiivg Busca ativa. Prontuérios. Hemoculturas.
Reduzir o nimero de infec¢éo associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTIs adulto.
Meta Indicador Forma de Medig&o (célculo)
> -
<4,5%0 Densidade de incidéncia de infecgao de corrente NUMERO DE IPSC CTI ADULTO 1000 00
sanguinea associada a cateter venoso central do CTI
NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA
adulto.
Periodicidade de Avaliagéo
14 -

=== Meta
=== Resultado

—— Linear (Resultado)

4 /
2,82

Mensal

Area Responsével

CCIH.

Responsavel pela Coleta de Dados

CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

Enfermeira Juliana Ribeiro

Referencial Comparativo

Versédo

0 a G0

jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23

2

Ultima Atualizagdo

Junho/2023

Andélise Critica

de anterior. O niimero de CVC/dia caiu de 1256 em maio para 1148 em junho.

praticamente inalterado.

IPCSLs nos CTls:

O CTI 1QTI 20CTI 30 CTI 4 UPO
N°IPCSBD10 30 10 3

DIIPCS 10,715]24P1,430 7,04 14,42

Detalhamento dos dispositivos (CVC) nos pacientes que desenvolveram IPCS:

O CTI1 CTI 2 CTI13QTI 4[UPO
Acesso Unico 50 10 20002
HDO 0 O (o]m] 10101
TMP até IPCS (dias)O 9,750 90 13011075
CVC baixo (medicacéo)d oo od 10 00 O

CVC trocado na suspeita de IPCSO20 1 801 10 1

No més de junho foram identificados 11 casos de IPCSLC, quatro a menos que em maio. A densidade de utilizacdo de CVC sofreu uma leve queda, de 79,85 para 77,83 quando comparado com o més

Houve uma diminui¢do do tempo médio de permanéncia dos pacientes com CVC na maior parte das UTIs (CTI 1, CTI 2 e UPO), apresentando aumento apenas no CTI 3 e no CTI 4 manteve-se

Acéo de Melhoria

Melhora das vigilancias.

Troca de acessos conforme acordado.
Melhora dos processos.

Treinamento de acordo com o cronograma.
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Compilacédo de dados IPCS adulto

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS
Indicador:
Resultado
Metas <4,5%o 4.5 4,5 4.5 45 4.5 45 4,5 4,5 4,5 4,5
N° total de IPCS nos CTls adulto 3 10 13 10 ! 11 54
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1065 950 1058 1098 1256 1148 6575
Férmula de Célculo: 2,82 10,53 12,29 9,11 5,57 9,58| #DIvio! | #DIvior | #DIvior | #DIvio!
14 -
12 - 12,29
10,53
10 - '
9,11 9,58
8 .
6 - e \eta
4 — Resultado
5 2,82 —— Linear (Resultado)
0 0,00 0,00 0,00 - 0,00
5 jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23
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HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestédo - PEG P E G e
Ficha de Indicador o

Programa de Ex

| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca ativa. Prontuarios. Imagens radiolégicas. Exames microbiol6gicos.

Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada & ventilagao
mecénica nas UTIs adulto.

Meta Indicador Forma de Medigéo (célculo)
<13%0 Densidade de incidéncia de infecgdo de Pneumonia NUMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILACAO MECANICA/IDIA 1000
associada & ventilagdo mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICA/DIA

Periodicidade de Avaliagdo

50,00

Mensal
40,00 Area Responsavel
' CCH.
Responsavel pela Coleta de Dados
30,00 CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
20,00 ——Sériel Enfermeira Juliana Ribeiro
. —— Linear (série1) |Referencial Comparativo
10,00
0,00 0,00 0,00 0,00 o; 0,00 0,00
jan/23  fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23  jul/23  ago/23 set/23  out/23 VVM/B
-10,00

Verséo

Ultima Atualizagéo

Junho /2023

Anélise Critica

Houve um aumento significativo das PAVs no més de junho (31 casos) quando comparado com maio (17 casos), sendo um aumento de 54,83%, mesmo com uma diminuicado do nimero de
VM/dia (371 em maio para 277 em junho), o que indica que houve piora deste indicador, ficando com uma Densidade de Infecgao de 45,45%o.

Analisando os setores individualmente as UTIs, observamos uma diminuicdo no nimero total de PAVs apenas no CTls 4. Nas demais unidades observamos um aumento importante, observado
da seguinte forma: 57,14% no CTI 1, 42,85% no CTI 2, 300% no CTI 3 e 66,66% na UPO.

Setor[| TMP (dias)TU VM (%)N° PAVDI PAV (%)

CTI10 6,440 48,170 140 50,54
CTiI20 5,200 53,060 70 53,85
CTI30 8,180 51,430 30 33,33
CTI40 4,060 29,410 10 15,38
UPOD 6,320 46,330 60 50

Das 31 PAVs diagnosticadas, 18 foram tardias e 12 precoces.

Possiveis Causas:

Acéo de Melhoria

Intensificar a vigilancia nos processos visando a prevencéao das PAVs, incluindo na hora do banho.
Realizar a manutengéo corretiva e preventiva dos leitos.
Treinamento de prevengédo de PAV precoce

FI-NQSP-033 Versdo:01
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

-10,00 -

Indicador:
Resultado
Metas <13%o 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
N° total de PAV nos CTls adulto 27 20 14 19 17 31 128
N° total de VM/dia nos CTls adulto 724 687 787 707 897 682 4484
Férmula de Calculo: 37,29 29,11 17,79 26,87 18,95 4545| #DIvV/o! | #DIvior | #DIviol | #DIvior | #DIviol | #DIvio!
50,00 -
45,45
40,00 -|
37,29
30,00 -
Sériel
20,00 -
—— Linear (Sériel)
10,00 -
0,00 : : : : ‘ ‘ 0,00 0,00 0,00 0,00—0,00
jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23 nov/2 /23




Programa de Exceléncia em Gestéo -
Ficha de Indicador

PEG.?

rograma incia erm Gestao

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. — Busca ativa. Prontudrios. Exames microbiolégicos.
Objetivo
Reduzir a densidade de incidéncia de infeccéo urinaria
Meta Indicador Forma de Medig&o (célculo)
<0,60%0 Densidade de incidécia infecgdo urinaria associada a NUMERO DE INFECCOES URINARIAS ASSOCIADAS A CATETER VESICAL DE DEMORAD 1o
cateter vesical de demora nas UTIs adulto. NUMERO DE CATETER VESICAL DE DEMORA/DIA
Periodicidade de Avaliagcdo
1,80 Mensal
Area Responséavel
160 1,58 CCIH e CTl adulto.
Responsavel pela Coleta de Dados
140 CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
Enfermeira Juliana Ribeiro
1,20 - -
Referencial Comparativo
1,00
Sériel
—— Linear (Sériel)
0,80
0,60
0,40
Verséo
0,20 e -
Ultima Atualizacéo
0,00 40,00 0,00 0,00——0,00———+—0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,00—0;00- Junho/2023
ian/2 feu/2’ mar/2 ahr/2 mai/2 iun/2 inl/23 aon/23 et/2 ont/23 now/2 dez/2

Anélise Critica

Houve uma diminuig&o significativa de CVD/dia quando comparamos com os dois Ultimos meses.
MésO Abrild Maiol Junho

CVD/dia51L6 (-11,18%)0 631 (+18,22%)853 (-28,20%)

Na&o foi identificado nenhum caso de ITU associado a CVD nas unidades de terapias intensivas.

A taxa de utilizagdo de CVD vem aumentando em praticamente todos os setores, exceto no CTI 1 que se mantém estavel ha pelo menos 3 meses.

Acéo de Melhoria

Permanecer a vigilancia quanto ao uso de CVD e dos possiveis pacientes que ndo necessitam mais do cateter.

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilacéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas <0,6%o 0,6 06 0,6 0,6 0,6 06 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
N° total de ITU associada a CVD nos CTls adulto 0 0 0 0 1 0 1
N° total de CVD/dia nos CTls adulto 521 470 581 577 631 453 3233
Foérmula de Calculo: 0,00 0,00 0,00 0,00 1,58 0,00| #DIvior | #DIviol | #DIvior | #Diviot | #Divior | #Divior

1,80

1,60 - 1,58

1,40 -

1,20 4

1,00 -

0,80 Sériel

0,60 - —— Linear (Sériel)

0,40 -

0,20 -

0,00 +——4—6;000—0;000—0;0000,00—9—0;000—0;000—0,000—0;000—0;000—6,00 0,00
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6 Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG
Ficha de Indicador
0 Wi

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonada.

Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirdrgico
associadas as artroplastia total de quadril.

Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo) i
0% Taxa de infecgdo de sitio cirrgico associadas as NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril «100
artroplastia total de quadril. NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadril

Periodicidade de Avaliagédo

;:gg Mensal

0,80 | Area Responsavel

0,70 - CCIH e Ortopedia

0,60 - Responsavel pela Coleta de Dados
0,50 - CCIH.

0,40 - Férmula de Clculo: Responséavel pela Analise de Dados
0,30 —— Linear (Férmula de Célculo:) Marcos Paulo Mugaya

gjg Referencial Comparativo

0,00 +———0;00—6;,00—0,00—0,00—6,00—0;00—6,00—0,00—0;,00— 0,00

jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23

Versao

Ultima Atualizag&o

Junho/2023

Andélise Critica

Né&o houve nenhum caso de infecgéo associada a artroplastia total de quadril.
Causa:
Adeséo ao Protocolo do Idoso e a Profilaxia Cirdrgica.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01




HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilacdo de dados - Indicador

1,00 -
0,90 -
0,80 -
0,70
0,60 -
0,50
0,40 -
0,30
0,20
0,10 -
0,00

Férmula de Calculo:

—— Linear (Férmula de
Calculo:)

Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° total de artroplastias total de quadril realizadas 4 3 0 0 0 0 !
N° de Infecgdes cirurgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0 1 1
Férmula de Calculo: 0,00 0,00 #Divior | #Divior | #pivior | #pivior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior




HOSPITALESTADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

Ficha de Indicador

Hospital Estadual Getulio Vargas |

Unidade de Medida

Perspectiva

Diretriz

Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Busca fonadas e reinternagdes.
Reduzir o nimero de infecgdes de sitio cirdrgico
associadas as derivacdes ventriculoperitoneais (DVP).
Meta Indicador Forma de Medic&o (célculo)
0% . B L . . NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE DVP «100
Taxa de infeccéo de sitio cirdrgico associadas as DVP. - b
NUMERO TOTAL DE DVP
Periodicidade de Avaliagédo
1.
Mensal
0,9 - = 7
08 ——Metas 0,0 Area Responsavel
Linear (#DIV/01) CCIH e Nc?ur00|rurg|a
0,7 - Responsével pela Coleta de Dados
i 1
06 | Linear (#DIV/0!) CCH.
0s | Responsavel pela Analise de Dados
0 Leonardo Miguez
4 - -
Referencial Comparativo
03 -
02 -
0,1 -
0 0,00 0,00 0,00 06 ;00 0,00 0,00 0,00 0,00 2 |
jan/23  fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23  jul/23  ago/23  set/23  out/23 nov/23  dez/23

Versao

Ultima Atualizag&o

Junho/2023

Andélise Critica

Néo foram diagnosticadas ISC no més de junho/2023. Causas: baixo nimero de cirurgias que o indicador contempla.

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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Compilacéo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RiODEsAElRo
Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
. 4
N° total de DVP realizadas 0 2 1 0 1 0
o Ao i 0 0 0
N° de Infec¢Bes cirurgicas DVP 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00 #DIV/O! 0,00 #DIvior | #DIvior | #DIvior | #Divior | #Divior | #Divior | #DIvIO!
1 .
1,00
0,9 0,90
0,8 - Metas 0,0 080 |
0,7 - ——Linear (#DIV/0!) 0,70 -
0,6 - —— Linear (#DIV/0!) 0,60
05 - 0,50 -
04 - 0,40 -
0,30
03 -
0,20
02 0,10 -
01 0,00 I 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
> ) S ¢l ) S > > S > ) S
AN CA A L\ LA U S L L A LA
Jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 ma|/23 JUI’I/23 Jul/23 ago/23 set/23 out/23 nov/23 dez/23 \’00 \é @'2} 'z‘?’\ (o'z’\ '\0(\ \\§ ,g’oo £ o"& 004 b"'x
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ﬁ V 3’:; Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G ®
- Ficha de Indicador ®ow

HOSPITALESTADUAL GET(LIO VARG PR DR SAERO Pragrama de Ex

| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir o nimero de infecgdes associadas a assisténcia a
salde.
Meta Indicador Forma de Medicé&o (célculo)
o NUMERO TOTAL DE HIGIENIZACAO DAS MAOS
Taxa de adesao & higienizagdo das maos «100

NUMERO DE OPORTUNIDADES OBSERVADAS PARA A HIGIENIZAGAO DAS MAOS

Periodicidade de Avaliac&o

60,00 Mensal
Area Responsavel
s0.00 CCHH.
—Sériel Responsavel pela Coleta de Dados
40,00 CCIH.
—— Linear (Sériel = -
near (séried) Responsavel pela Analise de Dados
30,00 Enfermeira Juliana Ribeiro
Referencial Comparativo
20,00
10,00
0,00 ; X 2 g 4 0!
jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23 nov/23 dez/23
-10,00
-20,00

Verséo

Ultima Atualizagéo

Junho/2023

Anélise Critica

O SCIH do HEGV utiliza a estratégia de observador cego, como recomendado pela ANVISA para a avaliagao rotineira da higienizagdo das méaos pelos colaboradores durante os “5 momentos” na
assisténcia ao paciente.

Foram observadas 120 oportunidades de higiene das m&os em maio. De todas as oportunidades de HM, em 88 observados, apenas 51 foram realizados (42,04%), ou seja, podemos observar a
proatividade para a HM porém, apenas 18 (35,29%) aconteceram de acordo com a técnica recomendada.
Houve uma piora referente a qualidade das higienes das méaos observadas.

Aproveitamos ainda para destacar o consumo de preparados alcodlicos e sabao liquido para as méos nas UTIs nos ultimos 3 meses:

Consumo de &lcool gel por CTI:

Setor CTI10 CTI2 CTI30 CTI4 uUPOO CETIPE
AbrilT 9.600m|4.000mI81200mI71200mI#.000mI21400m|

MaiolJ 12.800mIB1200mIT1600mIL600mMI41800mI81200m|

Junho() 4.000mI61400m|4.800m|4.000m|41800mI4.000m|

Consumo de sabdo liquido por CTI:

Setord CTI10 CTI20 CTI3 CTI40 upPOO CETIPE
Abrill] 6.400mI91600m|41800m141800mIBL.600mI51600m|

MaiolJ 17.600mI1B.600mIBL200mI61400mI8L1800mIZi200mI

Lunhall 12 200mIQ1200mIEIANOMIA 200m I 20AmM IR A00m]

Acdo de Melhoria

Treinamento de HM conforme cronograma.

FI-NQSP-033 Vers&0:01
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPIAL ESTADUAL GETLIO Ry POCEIERO
Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° de higieniza¢&o das méos realizadas 71 253 100 15 a1 51 537
N° de oportunidades observadas para higene das
mAosS. 133 547 187 61 120 120 1168
Férmula de Calculo: 53,38 46,25 53,48 24,59 39,17 42,50 #DIvio! | #DIvior | #DIviol | #DIvior | #DIviol | #DIvio!
60,00
50,00 3,38 P 53,48
w6, Sériel
, 42,50
40,00 39,17 ——— Linear (Série1)
30,00 -
24,59
20,00 |
10,00 -
0,00 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ; 0,00 0,00 0,00 900 000 - 0,00
10,00 jan/23  fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23 nov/23  dez/23
-20,00 -




HEGV

STADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestdo - PEG PE G ;
Ficha de Indicador @

Programa de Ex

| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Segurancga do paciente.

Processo. — Protocolos de sepse
Objetivo
Reduzir a letalidade relacionada a sepse, tanto

Meta Indicador Forma de Medicg&o (calculo)

TOTAL DE OBITOS EM PACIENTES COM SEPSE GRAVE 100

Taxa de letalidade relacionada a sepse grave.
TOTAL DE SEPSE GRAVE

Periodicidade de Avaliacédo

Letalidade na sepse grave Mensal

% Area Responsavel

7857 CCIH

80 Responsavel pela Coleta de Dados

73,33 CCIH.

0 Responsavel pela Analise de Dados

o 64,29 6154 Sylvia Pavan e Clavio Filho

Referencial Comparativo

54,84

40
37,04

Verséo

jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 uX&/zz nov/23 dez/23

Ultima Atualizag&o

Linear (Férmula de Calculo:) Junho/2023

Metas Férmula de Célculo:  «eeeeeee Linear (Metas ) ««eeee Linear (Metas )

Andlise Critica

Setores abertos:

Foram abertos 47 protocolos de sepse no HEGV no més de junho, bem inferior aos nimeros de protocolos abertos no més de maio. Foram excluidos 11 protocolos.

De todos os pacientes que tiveram os protocolos mantidos, 21 (44,68%) evoluiram a 6bito até o inicio de junho. Percentualmente morreram menos pacientes que em maio. Foram identificados
13 casos de choque sépticos, sendo que 8 evoluiram a 6bito, com isso a taxa de letalidade no choque séptico caiu de 64,29% em maio para 61,54% em junho.

Dos 36 protocolos mantidos, 12 (33,33%) foram de origem comunitaria.

Principais focos: Pulmao - 16 / Pele e partes moles — 02 / Urinario - 06 / Abdome - 01 / Indeterminado - 05 / Endocardite — 01 / ISC — 04 / Nao informado - 01

Setores de abertura dos protocolos mantidos: 14 na CM, 14 na Emergéncia, 02 na Sala Amarela, 04 na Ortopedia, 01 C. geral, 01 na NC.

CTls

Foram abertos 79 protocolos de sepse, no entanto, 20 a menos que em maio. Sete protocolos foram encerrados, sendo 72 mantidos (93,50%).

Dos protocolos mantidos, 47 (65,27%) pacientes evoluiram a 6bito até o momento da elaboracéo dos indicadores. Dos 6bitos 33 pacientes foram diagnosticados com choque séptico, 6 com
sepse e 8 com SIRS.

Obitos em até 3 dias: 14 Choque / 3 Sepse / 4 SIRS

Classificacdo de acordo com a gravidade da infecgéo:
Setor SIRS Sepse Choque séptico  Total
CTI1 10 4 12 26
CTI2 3 1 7 11

Acéo de Melhoria

Continuar dando apoio as equipes em duvidas referentes a identificaca e tratamento da sepse.

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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Compilacdo de dados - Indicador

oA ST GETLO gl BRI

)

Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE 17 1 1 10 9 8 66
TOTAL DE SEPSE GRAVE 31 15 14 27 14 13 114
Férmula de Célculo: 54,84 73,33 78,57 37,04 64,29 61,54| #DIv/or | #DIvior | #Divior | #Divior 57,89

100

80

60

40

20

0

-20

54,84

Letalidade na sepse grave

78,57

64,29, 61,54

0;00+~0,00

0,00

jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23 nov/23 dez/23

Metas

Linear (Metas )

Linear (Férmula de Calculo:)

Férmula de Célculo:

Linear (Metas )




Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Objetivo
Processo. Centro Cirargico

Reduzir as infecc¢des relacionadas as cirurgias
onde estdo indicadas as profilaxias de ATB.

Meta Indicador Forma de Medicéo (céalculo)

Total de pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos especificos que
Percentual de pacientes que recebeu receberam um esquema profilatico apropriado de antibi6ticos

ant|b|ot|c0prof|IaX|a no momento adequado Total de pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos especificos na

amostra

Periodicidade de Avaliagédo

Mensal

Area Responsavel

CCIHH

Responsavel pela Coleta de Dados
CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados
Sylvia Pavan

Referencial Comparativo

Verséo

Ultima Atualizag&o

Junho/2023

Andlise Critica

Foram avaliados 553 pacientes cirtrgicos do més de junho, destes 399 (72,15%) tinham indicagédo de ATB profilaxia e 291 realizadas corretamente (72,93%).
Erros relacionados a antibioticoprofilaxia:

«Total de erros relacionados a profilaxia — 171

*Pacientes sem indicagdo porém com administragdo do ATB — 22

*Pacientes com indicagdo de profilaxia porém nao realizaram — 22 (3,57%)

*Pacientes com indicagdo de profilaxia porém foram administrados ATBs incorretos — 19

*Pacientes com indicagdo de profilaxia porém foram administrados ATBs apés a incis&o cirurgica — 21

*Pacientes com indicagdo de profilaxia porém foram administrados ATBs com margem maior de 60 minutos entre a infusdo do ATB e o inicio da cirurgia — 12
*Pacientes sem informagéo de horario de infusdo ou do ATB infundido — 39

Setord N° Pacientes ¢/ Indicagéo de profilaxiaN° Cirurgias com profilaxia NAO realizada ou profilaxia inadequada
C. gerall 1780 89

Ortopediall 1800 59

Neurocirurgiall 250 10

CIPE 080 03

|\Vascular(l 04[] Q9*

Acéo de Melhoria

Retreinamento da profilaxia cirirgica pelas coordenagées. O POP de profilaxia cirurgica foi revisado pelo SCIH em janeiro/23.
Visualizagao na planilha cirargica do paciente com fratura exposta.
Melhorar preenchimento das filipetas que sdo entregues para CCIH. Algumas faltam hora de administracéo do ATB, nome do paciente, cirurgia realizada...
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HEGV

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilagao de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
especificos que receberam um esquema profilatico 315 333 411 369 321 291 2040
apropriado de antibiéticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
especificos na amostra 381 404 533 540 419 399 2676
I Formula de Calculo: 82,68 82,43 77,11 68,33 76,61 72,93 #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 76,23
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