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Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G
Ficha de Indicador . .

rrews b Excetien )

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

[ Hospital Estadual Gettlio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. O0]etlvo Busca ativa. Prontuérios. Hemoculturas.
Reduzir o nimero de infeccéo associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTls adulto.
Meta Indicador Forma de Medic&o (calculo)
<4,5%0 NUMERO DE IPSC CTI ADULTO 1000 00
Densidade de incidéncia de infeccéo de corrente sanguinea *
associada & cateter venoso central do CTl adulto. NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA
Periodicidade de Avaliagéo
16
Mensal
1437 Area Responsavel
14 CCIH.
Responsével pela Coleta de Dados
CCIH.
12 Responsavel pela Analise de Dados
Enfermeira Juliana Ribeiro
10 Referencial Comparativo
8 ~——Resultado
7,35 — Linear\(Resultado)
6
4 / V06
2,82 Versdo
2 s ==
Ultima Atualizagdo
o Junho/2023

Andlise Critica
TTouve aurrerm

oS Te ToTaT APETTAS T CaSUS Ue T CoTs, SeTs- X TTTars que- ST agosto: TOUe T 7o T e Tt aUquarITTo COTT U TTES AMMeTTor (O SN agusTo”
foi de 9,58 e no més de setembro ficou em 14,37) ja a DU de CVC em agosto foi de 78,82% e em setembro 73,94 0 que nos mostra uma pequena reducéo. O numero de CVCl/dia teve uma diminui¢&o.
(Agosto foi de 1225 ja em setembro 1044).

Houve um aumento do tempo médio de permanéncia do CVC no CTI 3, praticamente se manteve no CTI 2, e diminuiu nas demais unidades intensivas.
A densidade de utilizacdo de VM também sofreu as seguintes alteragdes: Aumentou no CTI 3, se manteve estavel no CTI 2, diminuiu no CTI 1, CTI 4 e na UPO.
IPCSLs nos CTls:

u} CTI1O0CTI2  CTI3QTI40 UPO
N°IPCS80 00 30 30 1
DI IPCSID,400 000 21,5820,410 4,72

Causas:

«Falha na hlglemzagao das méos antes da manlpulagao dos acessos, para infusdo e para curativos;

«Falha na higi &0 dos dstios dos

*Manipulag&o inadequada das medicagdes, sem assepsia dos frascos para infusdes IV e sem uso de mascaras.
«Auséncia de troca dos CVCs nas situagdes de pungdes em carater de emergéncia em setores especificos;
*[Auséncia de troca de alguns CVC na presenca de hiperemia e/ou exteriorizagéo dos CVCs;

+Falta de cateter triplo limen para infusdo o que faz com que seja necessaria a pungéo de mais de um sitio;
«Auséncia de pungao alta para cateteres de HD;

«Auséncia da troca de CVC na suspeita de IPCS;

+Falha na desinfecgao dos conectores, incluindo os valvulados dos cateteres antes da manipulagao;

*Pouca efetividade na vigilancia do aspecto do dispositivo ou auséncia de descri¢éo no prontuario e nos bundles.

Acbdes:

Melhoria das vigilancias pelas equipes assistentes e SCIH.
Troca de acessos conforme acordado.

Melhoria dos processos.

Treinamento de acordo com o cronograma.

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 4,5 4.5 45 4,5 4,5 4,5 4,5
N° total de IPCS nos CTls adulto 3 10 13 10 ! 1 5 9 15 83
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1065 950 1058 1098 1256 1148 1232 1225 1044 10076
Férmula de Calculo: 2,82 10,53 12,29 9,11 5,57 9,58 4,06 7,35 14,37|  #DIVIO!
16 -
14 14,37
12 12,29
10,53
10 - ’
9,11 9,58
8 - ” = Meta
5
6 | Resultado
5,57
- — e — Linear (Resultado)
4 4,06
2,82
2 -
0 —0;001
jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23




(, Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG PE G
E GV (j} Ficha de Indicador . .

OSP\TALESTADUALGETUUO\/ARGAS Programa d

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
do paciente.
Processo. Objetivo Busca ativa. arios. Imagens 6 Exames
Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilagéo
mecénica nas UTIs adulto.
Meta i Forma de Medic&o (calculo)
<13%o Densidade de incidéncia de infecgdo de Peumonia NOMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICAIDIA 1000
associada a ventilagio mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICADIA
de Avaliagédo
50,00
Mensal
45,00 45,45
Area
40,00 CCIH.
pela Coleta de Dados
35,00
CCIH.
30,00 Responsavel pela Analise de Dados
——sériel
25,00 Enfermeira Juliana Ribeiro
—— Linear (série1) ial C
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00 A 3 &
Versdo
Ultima
Junho / 2023

Analise Critica

Houve uma redugao das PAVs no més de setembro (12 casos) quando comparado com agosto (33 casos), sendo um redug&o de 63,64% no nimero absoluto de PAVs. Observamos uma redugéo
de 220 VMidia (896 em agosto para 667 em setembro), o que indica uma melhora deste indicador, ficando com uma Densidade de Infecgzo de 17.9%%.
0s setores i uma importante no nimero absoluto de PAVs no CTI 1, CTI 3 e na UPO, e um aumento nimero no CTI 2.
Quadro com os dados de VM e PAV individualizado por setor:
Setor! TMP (dias) ITU VM (%)N° PAV DI PAV (%)

CTI1107,060 45,83040 16,19
CT1206,130 68,12050) 36,46
CT1309,800 57,65010 10,20
CT1405,170 25,620001 00

UPO06,710 37,300201 21,28

Das 12 PAVs diagnosticadas nos CTls, 08 foram tardias e 04 precoces.

Possiveis Causas para melhora:

- Apesar de ter havido uma melhora no processo de troca de 6rios, ainda se faz io umaintensi na auditoria didria desse processo;

- Aumento da do servico de passando a visita para 2 vezes didrias aos pacientes;

- Néo foi observado cabeceiras em zero grau no momento dos banhos nos leitos;

Possiveis Causas para desenvolvimento de PAV:

1.Eoram observados varios trach-care com sujidade.

2.Bresenca de condensagdo e secregBes nos circuitos dos respiradores.

3.0bservamos vérios Rxs com CNE ainda com guia, 0 que pode estar causando desposwcwonamenlo a0 retirar o guia. Além de CNE sem comprimento suficiente para que possam migrar.
4.Buséncia de imagem par: de PAV ou de ainda sem resolugéo). Relatos de médicos e enfermeiros que, mesmo com os pedidos de Rx
sendo feitos no sistema, es néo s resizacos e, por isso, muitos pacientes apresenlam grande intrvalo ente ssses exames, o que dificulta, inclusive, a avaliago dos critérios diagnsticos.
5.IC sem laudo.

6.Muitas solicitagdes de TC sem imagem.

7.0bservamos muitas imagens de Rx de torax de m qualidade sem repetigao da mesma no sistema.

Acéo de Melhoria

Intensificar a vigilancia nos processos visando a prevengéo das PAVS, incluindo na hora do banho.
Realizar notificagéo diria de falhas no processo.

Realizar a manuteng&o corretiva e preventiva dos leitos.

Avaliar o protocolo de broncoaspiragéo.

Treinamento de prevencéo de PAV.

FI-NQSP-033 Verséo01
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Compilacéo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

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

24

33

12

197

N° total de VM/dia nos CTlIs adulto

724

687

787

707

897

682

841

896

667

6888

Férmula de Calculo:

37,29

29,11

17,79

26,87

18,95

45,45

28,54

36,83

17,99| #DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

50,00 4
45,00 -
40,00 -
35,00 -
30,00
25,00
20,00
15,00 -
10,00 -
5,00 -
0,00

45,45

jan/23 fev/23 mar/23 abr/23

mai/23 jun/23

jul/23  ago/23

0;00
set/23 out/23 nov/23 dez/23

Sériel

—— Linear (Sériel)

6,00— 0,00




Programa de Exceléncia em Gestéo -

Ficha de Indicador

PEG

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
4,50 Mensal
412 Area Responséavel
400 CCIH e CTl adulto.
Responsavel pela Coleta de Dados
350 - CCIH.
¢ Responsavel pela Analise de Dados
Enfermeira Juliana Ribeiro
3,00 - -
2,90 Referencial Comparativo
2,50
Sériel
—— Linear (Sériel)
2,00
1,50 158
1,00
Verséo
0,50 e -
Ultima Atualizacdo
0,00 ———6;60 6,00 0,00 0,00 T 0,00 T T : 0,00 0,00—0,00 [ Junho/2023
ian/2 feu/2’ mar/2 mai/2 iun/2 inl/23 aon/23 et/2 ont/23 now/2 dez/2

Anélise Critica

Foram diagnosticados dois casos de ITU associada a CVD. Houve diminui¢&o do niimero de 203 CVD/dia quando comparamos com més anterior. A densidade de utilizag&o permanece em 46%,
porém o CTI 4 é onde observamos essa taxa mais alta. Foram diagnésticas as ITU’s A/C no CTI 01 e CTI 03.

Acéo de Melhoria

Aumentar a vigilancia dos CVDs, bem como as indicagfes de uso.

Avaliar diariamente a real necessidade de manter a CVD.

Treinamento de acordo com o cronograma.

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 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 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 2 2 2 7
N° total de CVD/dia nos CTis adulto 521 470 581 577 631 453 583 689 486 4991
Foérmula de Calculo: 0,00 0,00 0,00 0,00 1,58 0,00 3.43 2.90 412| #DIvVior | #DIVIO! | #DIVio!
4,50 4
4,00 - 4,12
3,50 1 3,43
3,00 - 2,90
2,50 -
2,00 Sériel
1,50 - 1,58 —— Linear (Sériel)
1,00 -
0,50 -
0,00 ——4—6;000—0;000—0,00¢ 0,00 ———%-0,00 0,000—0;000-0,00
RV VAR VAR A U - N R e i
& &SN eSS &




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

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

Busca fonada.

Meta Indicador

Forma de Medic&o (célculo)

0% Taxa de infeccéo de sitio cirdrgico associadas as
artroplastia total de quadril.

NUMERO DE INFECCOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril

NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadril

x100 |

Periodicidade de Avaliagédo

-
N
=3
S

11,11

4,00 - Foérmula de Calculo:

2,00 M//// —— Linear (Férmula de Calculo:)
0,00 +— 0,00—0,00—6,00—6;00— 0,00 —6;00— 0,00

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

Mensal

Area Responsavel

CCIH e Ortopedia

Responsavel pela Coleta de Dados

CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

Marcos Paulo Mugaya

Referencial Comparativo

Versao

Ultima Atualizag&o

Junho/2023

Andélise Critica

Né&o houve nenhum caso de infecgéo associada a artroplastia total de quadril diagnosticada no més de setembro.

Acéo de Melhoria

Melhorar a questéo das profilaxias cirGirgicas junto aos ortopedistas e anestesistas.

FI-NQSP-033 Vers&o:01




HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilacdo de dados - Indicador

12,00
10,00 -
8,00 -
6,00 -

4,00 -

11,11

. /[LOM’W/
0,00 - —0:00-6;00-0,00-0;00-0;00-6;00-0,00 ——0;00-0,00

R
Qv
“)Q’}‘ 0&

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 ! 9 0 17
N° de Infecgdes cirurgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
Férmula de Calculo: 0,00 0,00 #Divior | #pivior | #pivior | #DIvio! 0,00 11,11| #DIV/O! | #DIV/O!




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% ) N 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

Mensal
0,9 - = 7
08 ——Metas 0,0 Area Responsavel
. Linear (#DIV/01) CCIH e Nc?ur00|rurg|a
07 - Responsavel pela Coleta de Dados
i 1
06 | Linear (#DIV/0!) CCH.
05 | Responsavel pela Analise de Dados
0 Leonardo Miguez
4 G s
Referencial Comparativo
03 -
02 -
0,1 -
0 0,00 )

6,06 6,06 6,06 ;66 6,00 6,06 6,06 6,06 ;
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

Foi diagnosticada uma infecgéo associada a DVP no periodo.

Acéo de Melhoria

Melhorar a questéo das profilaxias cirGrgicas.

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
) 5
N° total de DVP realizadas 0 2 1 0 1 0 1 0 0
o e i 0 0 0
N° de Infec¢Bes cirurgicas DVP 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00 #DIV/O! 0,00 #DIV/O! 0,00 #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
0,5 0,50 -
04 0,40 -
0,30 -
0,3
0,20 |
0,2 0,10 -
01 0,00 —— 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00 0,00 06,00
> ) 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




Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG
Ficha de Indicador

e
| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranca do paciente.

Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir o nimero de infecgdes associadas a assisténcia a
saude.
Meta Indicador Forma de Medigéo (célculo)

NUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS
NUMERO DE OPORTUNIDADES OBSERVADAS PARA A HIGIENIZAGAO DAS MAOS.

«100

Taxa de adeso & higienizagdo das méos

Periodicidade de Avaliacdo

70,00 Mensal
Area Responsavel
60,00 CCIH.
—Sériel Responsavel pela Coleta de Dados
5000 X CCIH.
g tinear (série1) Responsavel pela Analise de Dados
Enfermeira Juliana Ribeiro
40,00 Referencial Comparativo
30,00
20,00 ~
10,00
0,00

Verséo

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

Ultima Atualizacéo

Junho/2023

Andlise Critica

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

Foram observadas 31 oportunidades de higiene das maos em agosto. De todas as oportunidades de HM, apenas 17 foram realizados (54,83%), ou seja, podemos observar a proatividade para a HM
e 15 delas (88,23%) realizaram de acordo com a técnica recomendada.

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

Consumo de alcool gel por CTI:

Setor]  CTI10  CTI20 CTI3QTI40 UPOL CETIPE

Julhol]  14.400mI0J  3.200miC] 800mIB1200mI 2.400mI0)  1.600mI
Agostol]  15.200mI0J  5.600mIC] 1.600mI8DOMICI 5.600mI0  5.600ml
Setembro  5.600mIC]  1.600mIC] 800mIBDOMIC] 4.800nI0J  2.400ml

Consumo de sabéo liquido por CTI;

Setor(] cTiio CTi20 CTI30 CTI 40 upoU CETIPE
Julhol 13.600mIT2.000mI71200mI51600mIE1400mIEL400m|

Agostol] 14.400mII2.000mI41000mI4.800mIZBOOMI 10.400m|
Setembro8l000mILL.200mI&1800mI7Z1200mIBI600mI 4.800m|

Causas

Para definir as causas que podem impactar na nao ades&o da higiene das maos, é possivel considerar o perfil de gravidade dos pacientes, gerando maior demanda da equipe assistencial.

E importante ressaltar que durante esse periodo houve ruptura no abastecimento de papel toalha para realizagéo e ades&o das HM.

Além deste, a 40 do insumo & fator quando o apresenta falha em seu funcionamento, podera gerar na equipe a reticéncia para com o procedimento. Ainda, fatores
culturais podem ser destacados.

E importante o feedback para as equipes sobre as taxas de ades&o de higiene das méos, seu impacto para as Infeccdes Relacionadas a Assisténcia & Satide.

1. Ainda precisamos adequar torneiras e pias do nosso hospital de acordo com as normativas da ANVISA.

2. Conscientizagao das equipes quanto a importancia do ato de higienizar as méos da forma adequada.

Agéo de Melhoria

Treinamento de HM conforme cronograma.

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

jan/23 fev/23 mar/23 abr/23

mai/23 jun/23

jul/23  ago/23

set/23  out/23 nov/23 dez/23

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 75 34 17 663
N° de oportunidades observadas para higene das
mios. 133 547 187 61 120 120 166 58 31 1423
Foérmula de Calculo: 53,38 46,25 53,48 24,59 39,17 42,50 45,18 58,62 54,84 #DIV/O! | #DIVIO! | #DIV/O!
70,00
60,00 -
’ 58,62 Api
53,38 53,48 54,84 seriet
50,00 - 7 "25 \ —— Linear (Sériel)
g 45,18
40,00 | o 120
30,00
24,59

20,00 -

10,00 -

0,00 T T T T 0;00 0,00=—0,00




HEGV

DUAL GETL o

Ficha de Indicador

Programa de Exceléncia em Gestédo - PEG

PEGe.s

| Hospital Estadual Gettlio Vargas Unidade de Medida

Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Processo. — Protocolos de sepse
Objetivo
Reduzir a letalidade relacionada a sepse, tanto
Meta Indicador Forma de Medigéo (calculo)
. TOTAL DE OBITOS EM PACIENTES COM SEPSE GRAVE 1
Taxa de letalidade relacionada a sepse grave. =100
TOTAL DE SEPSE GRAVE
_|Periodicidade de Avaliacdo
Letalidade na sepse grave Mensal
20 Area Responsavel
CCIH
Responsavel pela Coleta de Dados
100 100,00 CCIH.

78,57 84,62

37,04

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 Férmula de Calculo: Linear (Metas ) Linear (Metas ) = Linear (Férmula de Calculo:)

Responsavel pela Analise de Dados

Sylvia Pavan e Clavio Filho

Referencial Comparativo

Versao

Ultima Atualizacdo

Junho/2023

Andlise Critica

Setores abertos:

Foram abertos 59 protocolos de sepse no HEGV no més de setembro, 05 de protocolos a mais do que no més de agosto. Foram excluidos 18 protocolos. De todos os pacientes que tiveram os
protocolos mantidos, 21 (51,21%) evoluiram & dbito até o inicio de outubro. Foram identificados 04 casos de choque sépticos e todos evoluiram a dbito, o que representa 19,04% dos dbitos com

protocolos de sepse mantidos. Com isso a taxa de letalidade no choque séptico foi de 100%.

Comunitaria:

Dos 41 protocolos mantidos 23 foram de origem comunitaria.

Classificacao e desfechos (até o inicio de outubro) dos protocolos de origem comunitaria:
Classificagaol] Totald Desfecho

SIRSO 10  Internado

Sepsel] 190 Alta 1/ Internados 7 / Obitos 11

Choque Séptico8L]  Obitos 3

Origem Hospitalar:
Dos 41 protocolos mantidos 18 foram de origem comunitaria.
Classificacao e desfechos (até o inicio de outubro) dos protocolos de origem comunitaria:

Classificagaol] Totald Desfecho

SIRSO 20  Altas 02

Sepsel] 150 Transferido 1/ Internados 8 / Obitos 6
Choque Séptico 10 Obito

CTis

Foram abertos 72 protocolos de sepse (3 a menos que no més anterior), sendo que 68 foram mantidos.

CTI 1 - Total de 34 abertos. Um excluido pela CCIH por n&o ter critérios para abertura.
CTI2 - Total de 11 abertos. Apenas 1 excluido.

CTI 3 - Total de 8 abertos. Nenhum protocolo excluido.

CTI4 - Total de 11 abertos. Apenas 2 excluidos.

UPO - Total de 8 abertos. Nenhum protocolo excluido.

Origem

Acéo de Melhoria

Continuar dando apoio as equipes em duvidas referentes a identificagdo e tratamento da sepse.
Treinamento de acordo com o cronograma.
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Compilacdo de dados - Indicador

Metas

Linear (Metas )

Linear (Férmula de Calculo:)

Férmula de Célculo:

Linear (Metas )

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

0TSO TR PORINER
Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE 17 11 1 10 9 8 6 1 4 87
TOTAL DE SEPSE GRAVE 31 15 14 27 14 13 10 13 4 141
Foérmula de Calculo: 54,84 73,33 78,57 37,04 64,29 61,54 60,00| 84,62 100,00{ #DIV/O! 61,70
Letalidade na sepse grave
120
100 7857 100,00
! 84,62
80 73,33
60 64.29 r-:ln:/n rn,nn
54,84
40 37,04
20
0 0,00




Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

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

Reduzir as infeccdes relacionadas as cirurgias
onde estdo indicadas as profilaxias de ATB.

Meta Indicador Forma de Medigéo (célculo)
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos especificos que receberam
Percentual de pacientes que recebeu um esquema profilatico apropriado de antibiéticos

antlblotlcoproflIaX|a no momento adeQuado Total de pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos especificos na amostra

Periodicidade de Avaliagdo

Mensal

Area Responsavel

CCIH

Responsavel pela Coleta de Dados

CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

Sylvia Pavan

Referencial Comparativo

Versao

Ultima Atualizagdo

Junho/2023

Andlise Critica

Foram avaliados 552 pacientes cirurgicos do més de setembro, destes 382 (%) tinham indicacédo de ATB profilaxia e 339 realizadas (%).

Erros relacionados a antibioticoprofilaxia:

+Total de erros relacionados a profilaxia — 156

*Pacientes sem indicagdo porém com administracdo do ATB — 51

*Pacientes com indicagéo de profilaxia porém nao realizaram — 43 (%)

*Pacientes com indicagéo de profilaxia porém foram administrados ATBs incorretos — 13

*Pacientes com indicagéo de profilaxia porém foram administrados ATBs ap6s a incisao cirurgica — 02

*Pacientes com indicagéo 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 informacé&o de horario de infusdo ou do ATB infundido — 35

Setor N° Pacientes ¢/ Indicagéo de profilaxiaN° Cirurgias com profilaxia NAO realizada ou profilaxia inadequada

C. gerall680 35
Ortopedialll700] 104
Neurocirurgial®0 11
CIPED 090 00
|VascularQo[] 09

Acdo de Melhoria

Retreinamento da profilaxia cirdrgica pelas coordenacdes. O POP de profilaxia cirGrgica foi revisado pelo SCIH em janeiro/23 e revisado novamente em julho/23.
Visualizagdo na planilha cirdrgica do paciente com fratura exposta.
Melhorar preenchimento das filipetas que séo entregues para CCIH. Algumas faltam hora de administragdo do ATB, nome do paciente, cirurgia realizada...
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Compilagao de dados - Indicador

Indicador:

Resultado

Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
especificos que receberam um esquema profilatico 315 333 411 369 321 291 234 358 339 2971
apropriado de antibiéticos

Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos

especificos na amostra 381 404 533 540 419 399 379 394 382 3831

I Férmula de Célculo: 82,68 82,43 77,11 68,33 76,61 72,93 61,74 90,86 88,74| #DIV/O! #DIV/0! #DIV/O! 77,55

Titulo do Grafico

533 540

419
381 404 411 369 399 379 358 394

333
315 321 291

234

82,68 82,43 77,11 68,33 76,61 72,93 61,74 90,86

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

Total de pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos especificos que receberam um esquema profilatico apropriado de antibidticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos especificos na amostra

Férmula de Calculo:
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