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

Programa de Exceléncia em Gestao

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

| Hospital Estadual Gettilio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. Bh]etlio) Busca ativa. Prontuarios. 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 infeccao de corrente NUMERO DE [PSC CTI ADULTO 1000 00

sanguinea associada a cateter venoso central do CTI

adulto. NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA
Periodicii de i

16
Mensal
1437 Area Responsavel
14 CCIH.
Responsavel pela Coleta de Dados
CCIH.
12 Responsavel pela Analise de Dados
Enfermeira Juliana Ribeiro
0 Referencial Comparativo

=== Resultado

7,35 —— Linear (Rdsultado)

) / Ve
282 Versao

Ultima Atualizagéo

Junho/2023

Andlise Critica

No més de dezembro foram identificados 14 casos de IPCSLC (quatro a mais do més anterior). Também observamos uma diminuicdo na densidade de utilizag&o de CVC (80,83% em novembro e 73,74%
dezembro).

N° total e densidade de IPCSLs nos CTls:
[u] CTI10 CTI2  CTI3QTI40UPO
N°IPCS80 10 20 201

DI IPCSIB,16[1 6,100  12,5007,24(110,47

Observagdes:

Ainda sem melhoria no scrub the hub das “torneirinhas” e das vias dos cateteres antes da administragéo, apos e nas trocas de medicagoes.
Ainda com higiene das m&os inadequada ou insuficiente.

Ma fixagao dos curativos.

Torneirinhas com sujidade.

Falha na higienizacéo das méos antes da manipulacéo dos acessos, para infusao e para curativos.

Falha na higienizag&o dos 6stios dos cateteres.

Auséncia de troca dos CVCs nas situagdes de puncdes em carater de emergéncia em setores especificos.
Auséncia de troca de alguns CVC na presenca de hiperemia do dstio.

Falta de cateter triplo limen para infusdo o que faz com que seja necessaria a pun¢do de mais de um sitio.
Auséncia de pung&o em sitio alto para cateteres de HD.

Auséncia da troca de CVC na suspeita de IPCS.

Pouca efetividade na vigilancia do aspecto do dispositivo ou auséncia de descrig&o no prontuério e nos bundles.

Acéo de Melhoria

Manter as vigilancias pelas equipes assistentes e da SCIH.

Troca de acessos conforme acordado.

Avaliagéo didria da necessidade de manutencéo dos CVCs.
Preenchimento adequado dos bundles de manuteng&o e insergéo de CVC.
Melhoria dos processos.

Treinamento de acordo com o cronograma.
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HEGV

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilacéo de dados IPCS adulto

Indicador:
Resultado
Metas <4,5% 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45
N° total de IPCS nos CTIs adulto 3 10 B 10 ! 1 5 9 15 5 10 14 12
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1065 950 1058 1098 1256 1148 1232 1225 1044 1040 1206 1206 13528
Foérmula de Calculo: 2.82 10,53 12,29 9,11 5,57 9,58 4,06 7.35 1437 481 8,29 11,61 8,28
16
14 1 14,37
12 - 12,29
10,53
10 - ’
9,11 9,58
8 | Meta
7,35
6 | Resultado
5,57
J— — Linead(8esultado)
4 4,06
2,82
2 4
0
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 ® o
Ficha de Indicador : ®

LOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  ™© o Programa d

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
do paciente.
Processo. Objetivo Busca ativa. érios. Imagens 6 Exames

Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilagao

mecanica nas UTIs adulto.

Meta Forma de Medic&o (calculo)
<13%, Densidade de incidéncia de infecgdo de Preumonia NUMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICAIDIA 1000
associada a ventilagio mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICADIA
i de Avaliagédo
50,00
Mensal
15,00 45,45
Area
40,00 CCIH.
500 37,29 36,83 pela Coleta de Dados
g P CCIH.
30,00 - 09 Responsavel pela Analise de Dados
25,00 ’ —sériel Enfermeira Juliana Ribeiro
. —— Linear (Série1) ial Co
20,00
17,99
15,00
10,00
5,00
0,00
Versdo
Ultima

Junho / 2023

Analise Critica

Houve uma discreta diminuicao das PAVs no més de dezembro (2 casos a menos que no més anterior). Também houve uma diminuigéo importante no nimero de VM/dia (de 920 em novembro para
702 em dezembro), o que por si s6 j é um indicativo de possivel queda das infecgdes relacionadas a esse indicador.

i indivi um discreto to do nimero de PAV's no CTI 2, e na UPO.
Das 23 PAVs diagnosticadas nos CTls, 10 foram no CT1 1,7 no CTI 2, 3no CTl 4 e 3 na UPO.

Possiveis Causas para de PAV:

1. Apesar de melnora no quantitativo, ainda observamos vérios Rxs com CNE ainda com guia, 0 que pode estar causando desposicionamento ao retirar o guia. Além de algumas CNE sem
comprimento suficiente para que possam migrar, aumentando o risco de broncoaspiragéo.

2. Auséncia de imagem para confirmagéo de PAV. Ainda ouvimos relatos de médicos e enfermeiros que, mesmo com os pedidos de Rx sendo feitos no sistema, eles néo séo realizados e, por isso,
muitos pacientes apresentam grande intervalo entre esses exames, o que dificulta, inclusive, a avaliac&o dos critérios diagndsticos.

3. Observamos ainda TCs sem laudo, dificultando o diagnéstico de algumas imagens.

4. Observamos imagens de Rx de térax de ma qualidade, sem repeticdio da mesma, no sistema, além de auséncia de imagens por dias, dificultando o diagnéstico de alguns casos.

5. Periodo com auséncia de dispositivo de aspiragéo fechado.

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.

Treinamento de prevengéo de PAV.

FI-NQSP-033 Verséo01




HEGV &

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

20

25

23

265

N° total de VM/dia nos CTlIs adulto

724

687

787 707 897 682 841

896

667

688

804

702

9082

Férmula de Calculo:

37,29

29,11

17,79 26,87 18,95 45,45 28,54

36,83

17,99 29,07

31,09

32,76

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00

25,00 -
20,00 -
15,00 -
10,00
5,00 -

0,00

37,29

45,45

36,83

31,09

29;1% 28,54

26,87

17,79 18,95 17,99

79,07

32,76

Sériel

—— Linear (Sériel)

jan/23  fev/23

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

nov/23 dez/23




HEGV

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

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 ahr/2 mai/2 iun/2 inl/23 aon/23 et/2 ont/23 now/2 dez/2

Anélise Critica

N&o houve nenhum caso epidemiologicamente diagnosticado de ITU associada a CVD em dezembro nas UTls.

Causas:
Diminuicéo do nimero de CVD/dia.

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




i

Mi Compilacéo de dados - Indicador
HOSPTLESTOUAL GETIUO g D
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 0 0 0 7
N° total de CVD/dia nos CTls adulto 521 470 581 577 631 453 583 689 486 462 557 541 6551
Foérmula de Calculo: 0,00 0,00 0,00 0,00 1,58 0,00 3,43 2,90 4,12 0,00 0,00 0,00

4,50 -

4,00 - 412

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 -+——0,000—0;000—0;00¢—0,00—+—0,00 0;000—6;000—0,00

AR A G AR AR A A R P G o
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HOSPTALE g BB

¥8 Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG
Ficha de Indicador
o

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

Néo foi diagnosticado nenhum caso infecgéo associada a prétese total de quadril no periodo.

Acéo de Melhoria

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

FI-NQSP-033 Vers&o:01




HEGV &

[HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  RIODEJANERO

Compilacéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4 3 0 0 0 0 1 9 0

N° total de artroplastias total de quadril realizadas ! 18
N° de Infecgdes cirtrgicas identificadas nas
artroplastias totais de quadril 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2

Férmula de Calculo: 0,00 0,00| #DIvior | #DIvior | #DIvior | #Divior 000 1111] #DIviON 0,00 #DIvior | #DIvio! 11,11

11,11

Férmula de Calculo:

2,00 —— Linear (Férmula de
Calculo:)
0,00 +———8; ,00-6,00-6;00-0;00-6,00-0,00 ——0;00-0,00




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 u "

6,06 6,00 6,06 ;00 6,06
jan/23  fev/23  mar/23 abr/23 mai/23  jun/2:

3

706"

6,06 6,06 6,06 ;
jul/23  ago/23  set/23  out/23 nov/23  dez/23

Versao

Ultima Atualizag&o

Junho/2023

Andélise Critica

Néo foi diagnosticada uma infecgéo associada a DVP no periodo.

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
. 8
N° total de DVP realizadas 0 2 1 0 1 0 1 0 0 0 2
N° de Infecgdes cirtrgicas DVP 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIV/O! 0,00 0,00 #DIV/O! 0,00 #DIV/O! 0,00 #DIvio! | #DIviol | #DIvior 0,00 0,00
1
1,00 -
09 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 -
0,4 0,40 |
0,30 -
0,3
0,20 |
0,2 0,10 |
01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 000 000 000 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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mGV :QI‘: Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG P E G :
= Ficha de Indicador

ROGE

Programa de Exceléncia em Gestao

| 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

250,00 Mensal
Area Responsavel
Sefie10862 CClH.
200,00 S Responsavel pela Coleta de Dados
X CCIH.
near (serie1) Responsavel pela Analise de Dados
15000 Enfermeira Juliana Ribeiro
Referencial Comparativo
100,00
50,00
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 Versdo

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 121 oportunidades de higiene das mé&os em outubro. De todas as oportunidades de HM, apenas 58 foram realizados (47,93%), ou seja, podemos observar a proatividade para a
HM e 15 delas (25.86%) 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 &lcool gel por CTI

Setor(] cTiin CTi20 CTI30 CTI 40 upoU CETIPE
Outubrol7.600mIB1600mIBl200mId1800mId1000m! 1.600ml
NovembroZ! 200m|81200mI&00miC] 1.600mI8DOMIC! 4.000m!

Dezembro20.000mIB1200mIL 600mI3l200mI8L000m!| 1.600ml

Consumo de sabéo liquido por CTI;

Setor(] cTiin CTi20 CTI30 CTI 40 upoU CETIPE
Outubrol1.200mIL5.200mI61400mI&1800mIBL000mILD.400m!
Novembrol5.200mII#.400mI&l000mI61400mi41000mIg600mI

Dezembro 10.400mI81800mI&1000mI51600mI&L800mILR2.800ml

Causas:

Para definir as causas que podem impactar na ndo ades&o da higiene das méos, € 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 realizagao e adesao das HM.

Além deste, a di icao do insumo é 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 méaos, seu impacto para as Infec¢des Relacionadas & Assisténcia a 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 maos da forma adequada.

Agéo de Melhoria

Treinamento de HM conforme cronograma.

FI-NQSP-033 Versao:01




HOSPITA

DUAL GETULIQ VARGAS

Compilacéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° de higienizagdo das maos realizadas 71 253 100 15 47 51 75 34 17 92 111 121 987
N° de oportunidades observadas para higene das
mAosS. 133 547 187 61 120 120 166 58 31 203 199 58 1883
Férmula de Calculo: 53,38 46,25 53,48 24,59 39,17 42,50 45,18 58,62 5484 4532 55,78 208,62
250,00 Sériel
—— Linear (Sériel)
200,00 - ¢
150,00 -
100,00
58,62
50,00 53,38 4675 53,48 rorr7a2;50~T518 54,84 7] 55,78
—_— 74,59
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




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.

80,00

54,84

37,04
20
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
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 80 protocolos de sepse no HEGV no més de dezembro, 7 de protocolos a mais do que no més de novembro. Foram excluidos 16 protocolos, a mesma quantidade do més

anterior.

De todos os pacientes que tiveram os protocolos mantidos, 34 (53,13%) evoluiram a 6bito até o inicio de dezembro. Foram identificados 18 casos de choque sépticos e 15 (83,33%) evoluiram a
6bito, 0 que representa 44,12% dos 6bitos com protocolos de sepse mantidos. O percentual de 6bitos em pacientes com choque séptico aumentou em relag@o ao més anterior.

Comunitéria:
Dos 64 protocolos mantidos 22 (34,37%) foram de origem comunitaria.
Classificagédo e desfechos (até o inicio de janeiro) dos protocolos de origem comunitaria:

Classificagéol] TotalDesfecho
SIRSO 02Winternado / 1 Obito
Sepsel] 102/Altas / 6 Obitos / 2 Internados

Choque Séptico098 Obitos / 1 internado
OBS: 01 protocolo néo foi possivel diagnosticar por falta de dados

Hospitalar:
Dos 64 protocolos mantidos 42 (65,62%) foram de origem hospitalar.
Classificagdo e desfechos (até o inicio de janeiro) dos protocolos de origem hospitalar:

Classificagéol] TotalDesfecho
SIRSU 097 6bitos / 2 Internados
Sepsel] 24P2\Alta/ 12 Internados / 9 Obitos / 1 Tranferido

Choque Séptico8R! Internados / 5 Obitos / 1 alta

CTIs
Foram abertos 83 protocolos de sepse (20 a mais que no més anterior), sendo que 71 foram mantidos.

CTI 1 - Total de 31 abertos. 19 de origens hospitalares e 6 comunitério

CTI 2 - Total de 14 abertos. Apenas 1 excluido. 12 de origens hospitalares e 1 comunitério.

CTI 3 - Total de 14 abertos. 02 protocolos excluidos. 08 de origens hospitalares e 4 comunitério

CTI4 - Total de 16 abertos. Apenas 08 excluido. 02 de Origens comunitérios e 06 de origens hospitalares.
UPO - Total de 08 abertos. 01 protocolos excluido. 06 de origens hospitalares e 1 de origem comunitaria.

Origem

Origem

Acéo de Melhoria

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

FI-NQSP-033 Versao:01




Compilacéo de dados - Indicador

Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE 7 1 1 10 9 8 6 n 4 8 11 15 95
TOTAL DE SEPSE GRAVE 31 15 14 27 14 13 10 13 4 10 16 18 151
Foérmula de Calculo: 54,84 73,33 78,57 37,04 64,29 61,54 60,00 84,62 100,00 80,00 68,75 83,33 62,91
Letalidade na sepse grave
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Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

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

Reduzir as infecg6es relacionadas as cirurgias
onde estdo indicadas as profilaxias de ATB.

Meta Indicador Forma de Medicéo (célculo)
Total de pacientes a cirargicos ificos que um
Percentual de pacientes que recebeu esquema profilatico apropriado de antibiéticos
antibioticoprofilaxia no momento adequado Total de pacientes a cirdrgicos {ficos na amostra
Periodicidade de Avaliagdo
Mensal
Area Responsavel
CCIH
Responsavel pela Coleta de Dados
CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
Sylvia Pavan

Referencial Comparativo

Verséo

Ultima Atualizagéo

Junho/2023

Andlise Critica

Foram avaliados 774 pacientes cirdrgicos do més de dezembro, destes 557 (71,96%) tinham indicacéo de ATB profilaxia e dessas, 489 realizadas até o momento da inciséo
cirdrgica (87,79%).
Erros relacionados & antibioticoprofilaxia:

u] Novembro Dezembro
Total de erros relacionados a profilaxiall 229 BA5

Pacientes sem indicag&o porém com administragéo do ATBO 940 85

Pacientes com indicag&o de profilaxia porém nao realizaramJ 1120 68

Pacientes com indicag&o de profilaxia porém foram administrados ATBs incorretos[1310] 146

Pacientes com indicagdo de profilaxia porém foram administrados ATBs fora do AT 122 12

Pacientes sem informacé&o de horario de infus&o ou do ATB infundidoC] 330 34

SetorJ N° Pacientes c/ Indicagdo de profilaxiad ~ N° Cirurgias com profilaxia NAO realizada ou profilaxia inadequada
O NOVDEZ[O NOVDEZ

C. gerald 2371800 106 102

Ortopedial] 2198r10J 1050 177

Neurocirurgiall 26260 130 9

CIPEO 35160 37 1®

Vascular( 09100 260 26

Bucomaxilol] 0561 060 12

Totall 53465701 299845

O numero de nao conformidades na profilaxia inclui também o nimero de pacientes que néo tinham indicagéo para realizagéo de profilaxia e ainda assim foram realizadas.
Persiste a dificuldade de identificar as cirurgias ortopédicas por fratura exposta, dificultando a analise do ATB adequado. Apenas um paciente teve como atb profilatico a
clindamicina associada com a gentamicina (esquema de escolha para fratura exposta).

Acéo de Melhoria

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

FI-NQSP-033 Vers&o:01




hO/ Compilagéo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULI VARGAS _ RODEANERO
Indicador:
Resultado
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
especificos que receberam um esquema profilatico 315 333 411 369 321 291 234 358 339 407 423 489 3378
apropriado de antibiéticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
. 381 404 533 540 419 399 379 394 382 495 534 557 4326
especificos na amostra
I Foérmula de Calculo: 82,68 82,43 77,11 68,33 76,61 72,93 61,74 90,86 88,74 82,22 79,21 87,79 78,09
Titulo do Grafico
4326
3378
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3188, g 330G, 45 P, 369 833 2P 29899, 4; 23873, 358%g . 3388, 4079, 42% 79,21 37,79 78,09
jan/23 fev/23 mar/23 abr/23 mai/23 jun/23 jul/23 ago/23 set/23 out/23 nov/23 dez/23 Resultado

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

Férmula de Calculo:




Py Governo do Rio de Janeiro
@ Secretaria Estadual de Satide
Hospital Estadual Getiilio Vargas

Anexos:

Governo do Rio de Janeiro
Secretaria Estadual de Satde
EL, Hospital Estadual Getilio Vargas

Anexos:




