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HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestao - PEG

Ficha de Indicador

PEG .-

Programa de Exceléncia em Gestio

| Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. OD/ElV Busca ativa. Prontudrios. Hemoculturas.
Reduzir o numero de infecgdo associadas ao cateter
venoso central dos pacientes internados nas UTIs adulto.
Meta dicad Forma de Medi
<4,5%0 Densidade de incidéncia de infecgao de corrente NOMERO DE IPSC CTI ADULTO x1000 00
sanguinea associada a cateter venoso central do CTI
NUMERO DE CATETER VENOSO CENTRAL/DIA
adulto.
Periodicidade de Avali
16 Mensal
1 14,53 —Meta Area avel
12,74 Resultado CCIH.
12 Linear (Resultado) Responsavel pela Coleta de Dados
10 CCIH.
857 Resp avel pela Analise de Dados
8 ’ Dra. Sylvia Pavan
6 Referencial Comparativo
4
2
0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 —0,00
jan/24  fev/24  mar/24  abr/24  mai/24  jun/24  jul/24  ago/2 set/24  out/24
-2
-4
6
Versao
Ultima Atualizagao
Junho/2023
0

Anilise Critica

No periodo de 01 a 16 de marco foram identificados 4 casos de IPCSLC. A densidade de utilizagéo de CVC diminuiu quando comparado com o més de fevereiro.

IPCSLs nos CTls:

N°IPCS DI*IPCS DU* CVC
CTI1 2 10,25 76,17
CTI2 2 17,54 38,37
CTI3 0 0 72,22
CTi4 0 0 73,22
UPO 0 0 33,08

*D.I. — Densidade de infecg@o primaria de corrente sanguinea associada a CVC
**D.U. — Densidade de utilizagéo do cateter venoso central

Observagao:

Ainda sem melhoria no scrub the hub das “torneirinhas” e das vias dos cateteres antes da administragdo, apds e nas trocas de medicagoes.
Ainda com higiene das maos inadequada ou insuficiente.

Ma fixagéo dos curativos.

Torneirinhas com sujidade.

Causas:

Falha na higienizagdo das maos antes da manipulagdo dos acessos, para infuséo e para curativos;

Falha na higienizag&o dos 6stios dos cateteres.

Auséncia de troca dos CVCs nas situagdes de pungdes em carater de emergéncia em setores especificos;

Auséncia de troca de alguns CVC na presencga de hiperemia do 6stio.

Falta de cateter triplo limen para infusdo o que faz com que seja necessaria a pungdo de mais de um sitio;

Auséncia de pungéo 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 descricdo no prontuario e nos bundles; Falha na
higienizagdo das méos.

Acéo de Melhoria

Acbes:

Manter as vigilancias pelas equipes assistentes e da SCIH.

Troca de acessos conforme acordado.

Avaliacéo diaria da necessidade de manuteng&o dos CVCs.
Preenchimento adequado dos bundles de manutencéo e insergéo de CVC.

2/19
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HEGV

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Compilagao de dados IPCS adulto

Indicador:
Resultado
Metas <4,5%o 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5 45
N° total de IPCS nos CTls adulto o 15 4 36
N° total de CVC/dia nos CTls adulto 1170 117 467 2814
Férmula de Calculo: 14,53 12,74 8,57| #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! | #DIV/O! |  #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! 12,79
16
14 - 14,53
12 12,74
10
8 - 8,57
1 e Vet
4 4
5 | Resultado
0 0,00~ 0,00~ 0,00~ 0,00~ 0,00~ :00—==Lineap Ggsultado)
2 | jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 4 out/24
-4
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f({?;i Programa de Exceléncia em Gestao - PEG P E G 4
= Ficha de Indicador ®9

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS Frograma de Treclencie em Gestio

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetive Busca ativa. Prontudrios. Imagens radiolégicas. Exames microbiolgicos.

Reduzir a incidéncia de Pneumonia associada a ventilagao
mecénica nas UTls adulto.

Meta Indicador Forma de Medig&o (calculo)
<13% Densidade de incidéncia de infecgdo de Pheumonia NUMERO DE PNEUMONIAS ASSOCIADAS A VENTILAGAO MECANICADIA 1000
associada a ventilagdo mecanica nas UTIs adulto. NUMERO DE VENTILAGAO MECANICA/DIA|
Periodicidade de Avaliagdo
60,00
Mensal
50,00 Area Responsavel
CCIH.
40,00 Responsavel pela Coleta de Dados
CCIH.
30,00 Responsavel pela Analise de Dados
—— sériel
20,00 Dra. Sylvia Pavan
— Linear (série1) | Referencial Comparativo
10,00
0,00 3 1 Z g & 2
jan/24  fev/2a mar/24 abr/24  mai/24  jun/24  jul/24  ago/24 setllmlﬂ\uwﬁﬂ
-10,00
20,00

Versdo

Ultima Atualizagéo

Junho / 2023

Analise Cri

Foram diagnosticadas 20 PAVs no periodo de 01 a 16 de margo, ficando com uma densidade de PAV maior que nos Gltimos dois meses.
Total de PAVs diagnosticadas em cada unidade:
JAN FEV

01 a16/MAR cTi
8 6 4
cTi2 10 7 6
cTi3 0 2 2
cTi4 5 4 4
uPO 4 5 4
TOTAL 27 24 20
Possiveis Causas para de PAV;

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

Ausencia 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 avaliagao dos critérios diagndsticos.

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

Observamos imagens de Rx de térax de mé qualidade, sem repetido da mesma, no sistema, além de auséncia de imagens por dias, dificultando o diagndstico de alguns casos

Periodo com auséncia de dispositivo de aspiragao fechado.

o de Melhoria

Intensificar a vigilancia nos processos visando a prevengao das PAVs, incluindo na hora do banho.
Realizar notificagao diéria de falhas no processo.

Realizar a manutengio corretiva e preventiva dos leitos.

Treinamento de prevengao de PAV.

FI-NQSP-033 Versao01




HEGV &

Compilagado de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RIODEJANERO.
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 24 20 &
N° total de VM/dia nos CTls adulto 698 763 391 1852
Férmula de Calculo: 38,68 31,45 51,15 #DIvio! | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Diviol #DIV/O!

60,00 -

50,00 - 51,15

40,00 - 38,68

30,00 -

20,00 -

10,00 - Sériel

0,00 T T T 0;00 0,00 0,00 0,00 0,00 n 0;00 0;00——6;00- Linear (Sériel)

10.00 jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 set/24 out/2 4 dez/24

-20,00 -




HEGV

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

Programa de Exceléncia em Gestédo - PEG

Ficha de Indicador

PEG <2

Programa de Exceléncia em Gestio

Hospital Estadual Getlio Vargas |

Unidade de Medida

Perspectiva

Diretriz

Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. — Busca ativa. Prontuarios. Exames microbiolégicos.
Objetivo
Reduzir a densidade de incidéncia de infec¢do urinaria

Meta Indicador Forma de Medicao (célculo)

<0,60%0

Densidade de incidécia infecgdo urinaria associada a
cateter vesical de demora nas UTIs adulto.

NUMERO DE INFECGOES URINARIAS ASSOCIADAS A CATETER VESICAL DE DEMORA/D 1000
X

NUMERO DE CATETER VESICAL DE DEMORA/DIA

Periodicidade de Avaliaga
Mensal
Area R avel

)

CCIH e CTl adulto.

Responsavel pela Coleta de Dados

CCIH.

Responsavel pela Analise de Dados

Dra. Sylvia Pavan

Referencial Comparativo

Versao

Ultima Atualizagio

Junho/2023

Andlise Critica

Acao de Melhoria

FI-NQSP-033 Vers&o:01
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HOSPITALESTADUAL GETULIO ARGt ROPEIANERO

Compilagado 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

N° total de CVD/dia nos CTls adulto

637

530

1167

Formula de Calculo:

0,00

3,77

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

Q
¥

i

0;000—0;,000—0;000—0;000—0;000—06;009=0;
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Sériel

—— Linear (Sériel)




HEGV &

HOSPTALES g BB

Programa de Exceléncia em Gestao - PEG

Ficha de Indicador

PEGe.

Programa de Exceléncia em Gestao

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 Medigéo (calculo) i
0% Taxa de infecgdo de sitio cirdrgico associadas as NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE CIRURGIAS artroplastia total de quadril x100 |
artroplastia total de quadril. NUMERO TOTAL DE artroplastia total de quadril
Periodicidade de Avaliaca
;:gg Mensal
0,80 | Area Responsavel
0,70 - CCIH e Ortopedia
0,60 | Responsével pela Coleta de Dados
0,50 - CCIH.
0,40 - Férmula de Calculo: Responsavel pela Analise de Dados
0,30 - ——Linear (Férmula de Calculo:) Dra. Sylvia Pavan
gjg Referencial Comparativo
0,00 -——6;,00—6,00—6,00—0,00—0,00—0;,00—0;,00—6,00—6,00— 0,00

jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 set/24 out/24

Versao

Ultima Atualizaca

Junho/2023

Andlise Critica

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Versao:01




[HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  RIODEJANE

Compilagao de dados - Indicador

Indicador:
Resultado

Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

. . L 0 0 0
N° total de artroplastias total de quadril realizadas
N° de Infecgbes cirurgicas identificadas nas

. . : 0 0 0
artroplastias totais de quadril
Férmula de Calculo: #DIVIO! | #Divior | #Divior | #Divior | #pivior | #pivior | #pivior | #Divior | #Divio! #DIV/O! #DIV/O! #DIV/O! | #DIv/o!

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

Férmula de Célculo:

—— Linear (Férmula de

Calculo:)




Programa de Exceléncia em Gestao - PEG

Ficha de Indicador

PEG .-

Programa de Exceléncia em Gestao

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 derivagdes ventriculoperitoneais (DVP).
Meta Indicador Forma de Medigao (célculo) i
0% ) ~ L . . NUMERO DE INFECGOES DE FERIDA OPERATORIA DE DVP «100
Taxa de infecgéo de sitio cirurgico associadas as DVP. - b
NUMERO TOTAL DE DVP
Periodicidade de Avaliaca
1.
Mensal
0,9 - _ _
08 ——Metas 0,0 Area Resp |
’ Linear (#DIV/01) CCIH e Neurocirurgia
0,7 - Responsavel pela Coleta de Dados
i 1
06 | Linear (#DIV/0!) CCH.
0s | Responsavel pela Analise de Dados
04 Dra. Sylvia Pavan
! Referencial Comparativo
03 -
0,2 -
0,1 -
0 000 0,00 6,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00——0,00—————
jan/24 fev/24  mar/24 abr/24 mai/24  jun/24 jul/24 ago/24  set/24 out/24  nov/24  dez/24

Versao

Ultima Atualizaca

Junho/2023

Andlise Critica

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Versao:01




&

“&@} Compilagdo de dados - Indicador
HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS ~ RUODEJANE
Indicador:
Resultado
Metas 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° total de DVP realizadas 0 0 0
N° de Infecgdes cirurgicas DVP 0 0 0
Férmula de Calculo: #DIVIO! | #Divior | #Divior | #Divior | #pivior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divio! #DIV/O!
1
1,00

0,9 0,90

0,8 Metas 0,0 0,80 |

0,7 —— Linear (#DIV/0!) 0,70

0,6 —— Linear (#DIV/0!) 0,60 -

0,5 0,50

0,4 0,40 -

0,3 0,30 -

) 0,20 -

02 0,10 |

01 0,00 +——0,000,00—0,00—0,00—0,00—0;00—0,00—0,00—0,000,00—0,00 0,00

0 —0,00—————— R A R R R R R G R A O

out/24 nov/24 dez/24 \?«\\ ‘@4\ @'7}\ '56\\ @?’\\ \00\ Q\\ ,z&?\ %Q}\ o‘\‘>\ QOA\ &1\




HEGV &

Programa de Exceléncia em Gestao - PEG

Ficha de Indicador

PEG.:

Programa de Exceléncia em Gestao

Hospital Estadual Getulio Vargas |

Unidade de Medida

Perspectiva

Diretriz

Fonte dos Dados

Seguranga do paciente.

Processo. Objetivo Observador cego.
Reduzir o nimero de infecgoes associadas a assisténcia &
saude.
Meta Indicador Forma de Medigao (calculo)
R NUMERO TOTAL DE HIGIENIZAGAO DAS MAOS
Taxa de ades&o & higienizagdo das maos x100
NUMERO DE OPORTUNIDADES OBSERVADAS PARA A HIGIENIZAGAO DAS MAOS
Periodicidade de Avaliagdo
60,00 Mensal
Area Responsavel
50,00 50,00
mSriel CCIH.
Tiss Linear (érie1) Responsavel pela Coleta de Dados
40,00 g —— Linear (Série1) CCIH.
Linear (Série1) Responsavel pela Analise de Dados
30,00 Enf. Sérgio Tavares e Enf. Aline Ribeiro
Referencial Comparativo
20,00
10,00
0,00 4 4 4 4 2 4 4 2 2 4
jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 set/24 Gut/24_nov/24 dez/24
-10,00
20,00

Versao

Ultima Atualizagao

Junho/2023

Anélise Critica

Agéo de Melhoria

Treinamento de HM conforme cronograma.

Evitar a ruptura de insumos.

FI-NQSP-033 Versao01




Compilagao de dados - Indicador

PEGe.s

Programa de Exceléncia em Gestiao

(0SPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS
Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
N° de higienizagdo das maos realizadas 42 26 <1000 00
N° de oportunidades observadas para higene das
~ 101 52 ruu
m3os. |
Férmula de Clculo: 41,58 50,000 #DIv/or | #DIviot | #DIviot | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Divior | #Diviol #DIV/O!
60,00 - Sériel
Linear (Sériel)
50,00 - 50,00 —— Linear (Sériel)
40,00 41,58
30,00 -|
20,00 -
10,00 -
000 000 0,00 000 0,00 0,00 0,00 000 000 0,00 0,00
10.00 jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 set/24 out/24 nov/24 dez/24




HEGV .

TIOUAL

Ficha de Indicador

.

Programa de Exceléncia em Gestéo - PEG

PEG .=

Programa de Exceléncia em Ge:

Hospital Estadual Getulio Vargas | Unidade de Medida

Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranga do paciente.
Processo. __ Protocolos de sepse
Objetivo
Reduzir a letalidade a sepse, tanto
Meta Indicador Forma de Medigao (calculo)
TOTAL DE OBITOS EM PACIENTES COM SEPSE GRAVE
Taxa de letalidade relacionada a sepse grave. 100
TOTAL DE SEPSE GRAVE
Periodicidade de Avaliagdo
Letalidade na sepse grave Mensal
0 Area Responsavel
CCIH
100 Responsavel pela Coleta de Dados
100,00 coH
Responsavel pela Analise de Dados
80
Dra. Sylvia Pavan, Enf. Sérgio Tavares e Enf. Aline Ribeiro
0923 Referencial Comparativo
0
a0
20
0,00
jan/26 fevj24  marj2a  abr/24  mai/24  jun/26  julj2  agD set/26 ou24  nov/24  dezj24
20 Versao
Ultima Atualizagéo
a0
Metas Férmula de Calculo: Linear (Metas ) Linear (Metas) = Linear (Férmula de Célculo:) Junho/2023
Andlise Critica
Agao de Melhoria

FLNQSP-033 Versao01




Compilagao de dados - Indicador

_9LED
Indicador:
Resultado
Metas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
, . 5 9 14
TOTAL DE OBITOS RELACIONADOS A SEPSE GRAVE
TOTAL DE SEPSE GRAVE 5 13 18
Férmula de Calculo: 100,00 69,23| #pivior | #oivior | #oivior | #pivior | #pivior | #oivior | #pivior | spivior | #pivior | #pivios 77.78

120
100
80
60
40
20

-20
-40

Letalidade na sepse grave

100,00

69,23

jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 set;

Metas

--------- Linear (Metas )

Férmula de Célculo:

--------- Linear (Metas )

= Linear (Férmula de Calculo:)

24 nov/24 dez/24




Programa de Exceléncia em Gestao - PEG

Hospital Estadual Getulio Vargas Unidade de Medida
Perspectiva Diretriz Fonte dos Dados
Seguranca do paciente.
Objetivo
Processo. . . " . . . |Centro Cirtrgico
Reduzir as infecgdes relacionadas as cirurgias
onde estdo indicadas as profilaxias de ATB.
Meta Indicador Forma de Medigao (calculo)
Total de pacientes idos i cirargicos que receberam um
Percentual de pacientes qUE recebeu esauema orofilatico aorooriado de
antibioticoprofilaxia no momento adequado | rotal de pacientes idos a cirdrgicos na amostra
Periodicidade de Avaliagédo
Mensal
760 1 =
Area Responsavel
569 CCIHH
Responsavel pela Coleta de Dados
367 393
0037 CCIH.
Responsavel pela Analise de Dados
79,02 |1170,99 74,87 ) o ) -
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Dra. Sylvia Pavan, Enf. Sérgio Tavares e Enf. Aline Ribeiro
jan/24  fev/24 mar/24  abr/24  mai/24 jun/24  jul/24  ago/24  set/24 out/24 nov/24  dez/24 Resultado Referencial Comparativo
Total de pacientes submetidos a procedimentos ciriirgicos especificos que receberam um esquema profilitico apropriado de =
. Versao
antibiéticos
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos especificos na amostra = e
Ultima Atualizagio
Junho/2023

ol Formula de Calculo:

Acéo de Melhoria

FI-NQSP-033 Versao:01




Compilagdo de dados - Indicador

HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS _ RIODEVANERO
Indicador:
Resultado
Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
especificos que receberam um esquema profilatico 290 279 569
apropriado de antibiéticos
Total de pacientes subrr’u.etldos a procedimentos cirurgicos 367 393 760
especificos na amostra
I Formula de Calculo: 79,02 70,99 #DIV/0! #DIV/O! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! 74,87
Titulo do gréfico
760
569
367 393
290, 279
79,02 70,99 74,87
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
jan/24 fev/24 mar/24 abr/24 mai/24 jun/24 jul/24 ago/24 set/24 out/24 nov/24 dez/24 Resultado

Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos especificos que receberam um esquema profilatico apropriado de antibiéticos

Total de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos especificos na amostra

Férmula de Calculo:
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