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APRESENTAÇÃO
A prática gerencial é um fator crítico neste processo e cabe ao Gestor Público definir o papel da instituição Hospital Estadual Dr. Alberto Rassi - HGG dentro do sistema único de saúde. Desse modo além de poder cumprir com seu objetivo social por meio da prestação de serviços eficiente, poderá ainda oferecer uma assistência de excelência a custos adequados, consoantes com as necessidades de saúde da população o que resultará em maior efetividade no atendimento.

Atualmente o Hospital Estadual Dr. Alberto Rassi - HGG  através do novo modelo de gestão vem desenvolvendo trabalhos que buscam melhorar a qualidade no atendimento através de inúmeros investimentos, além de estabelecer critérios para que o Hospital Estadual Dr. Alberto Rassi - HGG adote a Acreditação como um sistema de avaliação e certificação da qualidade de serviços de saúde, pois é direito de todo cidadão receber um atendimento público digno e eficiente em todos os seguimentos, entretanto, na área da saúde, é imperioso o uso de mecanismos que possam assegurar esse primado.
1. ESCRITÓRIO DA QUALIDADE
Inicialmente a gestão de todos os processos eram realizados pelo planejamento do hospital, posteriormente foi tomando forma e desenvolvendo várias outras atividades, agregando o Núcleo de Segurança do paciente e o núcleo de vigilância epidemiológica e para que uma melhor gestão foi criada o Comitê da Qualidade composta por 14 Staffs da Qualidade, os quais eram gerentes, coordenadores e diretores do Hospital.

Na medida que as exigências referentes a qualidade foram sendo mais específicas, a direção geral da instituição extinguiu o Comitê da Qualidade e criou em 2017 o Escritório da Qualidade que consiste em uma estratégia de administração orientada a criar consciência da qualidade em todos os processos organizacionais.

Essa configuração tem a vantagem de abordar a gestão da qualidade como parte de cada tarefa e do cotidiano de diferentes setores, mas depende de um forte engajamento de todos os profissionais. Os profissionais dedicados à gestão da qualidade trazem bons resultados para o Hospital como um todo. O Escritório da Qualidade hoje é muito importante para o desenvolvimento de uma cultura com foco na segurança e processos. 

1.1.  Funções destinadas ao Escritório da Qualidade são:
· Promover a gestão da qualidade; 

· Implantar a política da qualidade; 

· Atuar como facilitador na mudança da cultura da organização; 

· Disseminar os métodos de trabalho, incorporando medidas para elevar a segurança e a qualidade dos processos; 

· Gerenciar as interações sistêmicas dos processos aliando-as aos objetivos estratégicos da organização; 

· Atuar no desdobramento das Metas; 

· Analisar os indicadores dos processos, promovendo ações de melhoria e aprendizado; 

· Padronização dos documentos; 

· Auditorias internas, visando a melhoria e manutenção de sistema e gestão; 

· Formalização da interação e gerenciamento dos processos clientes / fornecedor; 

· Incentivo da troca de experiência e melhores práticas, incentivando o aprendizado; 

· Validação do uso de indicadores para tomada de decisão; 

· Mapeamento dos Processos hospitalares; Gerenciamento dos processos; 

· Elaboração e manutenção do Painel de Gestão a vista; Gerenciamento dos riscos; 

· Implantação e acompanhamento das ferramentas de processos; 

· Relatório de não conformidades; Acompanhamento e aprimoramento do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP);

· Acompanhamento e aprimoramento do Núcleo de Vigilância Epidemiológica (NVE);

· Qualicine – Escritório da qualidade.

1.2.  GESTÃO DA QUALIDADE
Por ter sido o primeiro hospital público do Centro-Oeste a conquistar o título de acreditação hospitalar conferido pela Organização Nacional de Acreditação (ONA), o  HGG passou a ser referência quando o assunto é qualidade. Sua primeira certificação foi conquistada em 2014 e desde então trabalha rigorosamente para cumprir os requisitos que visam a segurança do paciente, a gestão dos processos e a disseminação de uma cultura voltada para a melhoria contínua. Atualmente é acreditado no nível 3 – Certificação Ouro. 
1.3.  ATIVIDADES DO ESCRITÓRIO DA QUALIDADE
· Realizada atualização do Painel de Gestão a vista de todos os setores da instituição; 

· Realizado confrontamento de dados e preenchimento das planilhas de produção qualitativa e quantitativa dos dados encaminhados para Secretária de Saúde do Estado. 

· Atualização das Comissões Documentação médica e estatística e Análise e revisão de prontuários;

· Acompanhamento e suporte às atividades da comissão de Documentação Médica e Estatística e Análise e Revisão de prontuários;

· Realizado preenchimento dos dados no site da SIGUS, assim como avaliação dos indicadores no painel de bordo do SIGOS;

· Encaminhada planilha de dados referente ao centro de custos – Planisa;

· Encaminhado relatório de gráficos em série histórica para Assessora de Planejamento/ IDTECH;

· Encaminhado Relatório de Atividades da Instituição para Assessora de Planejamento/IDTECH; 

· Participação das reuniões de chefias médicas clínicas e cirúrgicas;

· Participação na reunião Transplante seguro;

· Monitoramento dos itens relacionados a IRAS para diagnóstico final do Transplante Seguro;

· Reunião mensal do Núcleo de Vigilância Epidemiológica;

· Reunião mensal do Núcleo de Segurança do Paciente;

· Realizada a seleção dos prontuários a serem avaliados pela comissão de prontuário;

· Participação no acolhimento dos internos;

· Produção de vídeo instrutivo acerca do preenchimento correto de prontuário do paciente, utilizado no acolhimento como ação da comissão de análise e revisão de prontuários;

· Participação da reunião da Comissão de Prontuários, elaboração de relatório e ata de reunião a serem anexada ao sistema SIGUS;

· Formatação de documentos/ organização das pastas de gestão de documentos controle e versão;

· Alimentação da planilha de dados para acompanhamento dos projetos implantados no HGG, tais como hernias complexas, doenças raras, transexualizador, dentre outros;

· Realização da oficina de gerenciamento de indicadores;

· Fortalecimento das análises dos riscos assistências pelo núcleo de segurança do paciente;

· Reunião para revisão do sistema integrado da qualidade e segurança do paciente e hemoterapia;

· Publicação da trilha de aprendizagem sobre o Protocolo de prevenção de quedas;

· Reunião para discussão do plano de ação programa cuidados paliativos – PROADI-SUS.

2. NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE

A Comissão de Gerenciamento de Riscos em Saúde do Hospital Estadual Dr. Alberto Rassi - HGG foi oficialmente instituída / constituída pela Diretoria Geral da Unidade de Saúde por meio da Portaria nº 0181/2014, de 09 de maio de 2014, a qual é inteiramente subordinada e tem o funcionamento regulamentado pelo Regimento Interno. Após a criação do Escritório da Qualidade, o Gerenciamento de Riscos foi extinto e passou a ser o Núcleo de Segurança do Paciente.

São atribuições do Núcleo de Segurança do Paciente (NSP), a realização de atividades de prevenção, detecção, avaliação, compreensão e intervenção de efeitos adversos ou quaisquer problemas relacionados a medicamentos e outros produtos para saúde. Assim, é de competência da Comissão:
· Estimular e avaliar as notificações na Instituição;
· Notificar à ANVISA todos os eventos adversos ou quaisquer problemas relacionados a medicamentos e outros produtos para saúdes identificadas;
· Divulgar informações e alertas internos para evitar que novos efeitos adversos ou problemas relacionados a medicamentos e outros produtos para saúde aconteçam;
· Traçar medidas preventivas e corretivas, como educação continuada, publicação de alertas, informes e boletins, interdição de lotes, reprovação e suspensão de marcas de medicamentos e outros produtos para saúde, além de acompanhar o processo após a intervenção;
· Realizar palestras, oficinas de trabalho e treinamentos para o público interno para disseminar informações sobre as ações corretivas, preventivas adotadas pelo Gerenciamento de Risco, além da importância das notificações;

A Comissão está envolvida com a vigilância de medicamentos (Farmacovigilância), materiais e equipamentos médicos hospitalares (Tecnovigilância), sangue e seus componentes (Hemovigilância), saneantes (Vigilância de Saneantes) e com instância do serviço de saúde criada para promover e apoiar a implementação de ações voltadas à segurança do paciente (Núcleo de Segurança do Paciente).

Encontram-se demonstradas a seguir as notificações registradas pelo Núcleo de Segurança do Paciente em 2023:
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No mês de Fevereiro de 2023 o NSP recebeu um total de 354 notificações de eventos. A classificação destes eventos registrados foi dividida da seguinte maneira: 18 eventos adversos, 52 incidentes, 98 registros de não conformidades, 84 notificações de quebras de contratos, 55 circunstâncias de risco, 6 near miss e 41 notificações foram invalidadas devido a informações incompletas ou por estarem relacionadas a relacionamento interpessoal.

ATIVIDADES ESCRITÓRIO DA QUALIDADE/NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE
· NSP promove treinamento sobre notificação de eventos.

3. NÚCLEO DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA

O Núcleo de Vigilância Epidemiológica (NVE) do HGG numa demonstração de preocupação com as ações de vigilância, a fim de que todos os agravos/doenças sejam notificados, realiza diariamente busca ativa em todos os setores de internação da unidade através do prontuário eletrônico, as buscas são realizadas via sistema com acompanhamento do histórico do paciente e resultados de exames. As notificações são acompanhadas até a sua conclusão e digitadas no SINAN NET, SINAN online, SIVEP-GRIPE, E-SUS e E-SUS SINAN.

No mês de março/2023 o Núcleo de Vigilância Epidemiológica realizou 446 buscas ativa e recebeu 8 buscas passivas.

Notificações de agravos e doenças

Em cumprimento a Portaria GM/MS nº 3.418, de 31 de agosto de 2022, o NVE notificou 43 doenças, 1 caso de violência auto provocada e 5 acidentes de trabalho com material biológico.

	DOENÇA/AGRAVO
	Jan.
	Fev.
	Mar.

	COVID-19
	12
	13
	31

	Acidente de trabalho com material biológico
	5
	7
	5

	Tuberculose
	1
	3
	2

	Doença de Chagas Crônica
	2
	2
	3

	Dengue
	0
	1
	0

	Hepatites virais
	1
	1
	2

	Sífilis
	0
	1
	0

	SRAG - Síndrome respiratório aguda grave
	0
	0
	0

	Síndrome gripal
	0
	0
	1

	Infecção latente de tuberculose
	0
	0
	2

	Micoses sistêmicas
	0
	0
	2

	Intoxicação exógena
	0
	0
	0

	Violência interpessoal/ auto provocada
	0
	0
	1

	Total
	21
	28
	49
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Fonte: servidor k -planilha de notificações NVE

Em março houve um aumento das notificações de COVID-19 proporcionalmente aos casos do Estado, das 31 notificações por suspeita de COVID-19, 15 foram positivas para o agravo, representando 48%. Devido ao número de casos houve a necessidade de fortalecermos o fluxo de atendimento aos pacientes suspeitos e a coleta de exames. O núcleo de vigilância é responsável pelo gerenciamento dos testes rápido de COVID-19 doados pela SES, e devido a mudança de marca do teste fornecido houve a necessidade de capacitação das equipes para realização do novo teste. Entre os dias 18 a 23 de março 54 profissionais da enfermagem foram capacitados sobre a realização do teste rápido para COVID-19.

Devido ao período endêmico houve notificação por síndrome gripal com confirmação laboratorial de influenza B.

Em março percebemos uma maior adesão dos profissionais quanto as notificações epidemiológicas, fato percebido pelo número de busca passiva recebida. 


Em alusão ao dia mundial de combate à tuberculose comemorado em 24 de março a equipe do núcleo de vigilância epidemiológica em conjunto com a residência de enfermagem, realizou uma abordagem aos profissionais médicos do ambulatório entregando cards em divulgação ao guia rápido de tuberculose para profissionais da saúde disponível no servidor da instituição. Devido a ação de notificação de tuberculose no ambulatório iniciamos as notificações de infecção latente de tuberculose.
Além das atividades diárias da vigilância epidemiológica os profissionais do núcleo participaram da capacitação de vigilância de síndrome gripal, síndrome respiratória aguda grave e dengue promovidos pela SES, recepção e orientação aos novos residentes da unidade e participação na elaboração da politica de gestão de documentos.

 O NVE continuou com o monitoramento e informe diário para a SES sobre o quantitativo de pacientes suspeitos e confirmados de COVID-19 internados na instituição. 

Investigações de Óbito
Em março/23 ocorreram 32 óbitos institucionais, destes um foi encaminhado para o IML (Instituto Médico Legal) e nenhum para o SVO (Serviço de Verificação de Óbito), foram investigados 4 óbitos de mulheres em idade fértil.
Exames solicitados para laboratórios externos

O Laboratório Estadual de Saúde Pública Drº Giovanni Cysneiros (LACEN) realiza alguns exames complementares ao laboratório da unidade, garantindo a confirmação do diagnóstico das doenças de notificação compulsória. Desde o final de março/21 estamos realizando o exame RT PCR para COVID-19 com o laboratório HLAGyn devido ao tempo de entrega do resultado. 
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4.  GESTÃO DE DOCUMENTOS

Gestão de documentos é um conjunto de tarefas e procedimentos orientados para obter maior eficácia e economia na exploração ou aproveitamento dos documentos, ou seja, são medidas que tornam mais fácil o manuseio dos documentos promovendo melhoria na busca de informações, fluxo organizado, uso, avaliação e arquivamento, obedecendo as fases corrente e intermediária. Entende-se por fase corrente quando um documento está em atividade, usado com frequência, como por exemplo, um fluxo ou procedimento, e intermediária é usado com pouca frequência, porém ele precisa ser administrado assim como os outros, por exemplo, o contrato social da organização.
O objetivo da gestão de documentos é:
· Possibilitar a produção, administração, controle e manutenção, economia e eficiência, logo, além de facilitar na fase de elaboração, arquivamento e gerenciamento, uma boa gestão de documentos traz economia sustentável e redução de tempo.
· Viabilizar recuperação da informação, e isso pode ocorrer através de softwares que possibilitam a localização e utilização da informação com eficientes ferramentas de busca.
· Preservar a memória institucional, ou seja, a história e arquivos importantes para organização
· Otimizar o uso da informação, ou seja, tornar ideal o uso da informação.
Foi elaborado uma ferramenta institucional com vistas a promover uma auditoria dos documentos institucionais e de seu ciclo de uso para que sejam feitas as revisões necessárias, possibilitando a divulgação e execução dos processos de maneira padronizada na instituição.
5. PLANEJAMENTO
O núcleo de planejamento está conduzindo uma oficina de gerenciamento de indicadores na instituição e, conforme cronograma enviado, as atividades estão acontecendo no setor de terapia intensiva. Na oportunidade está sendo utilizada a ferramenta da qualidade SMART para análise dos indicadores da instituição.
	Cronograma – Oficina de Gerenciamento de Indicadores

	Setor
	Período de acompanhamento

	SCIH
	Outubro/novembro

	Fisioterapia
	Novembro/dezembro

	CTI
	Dezembro/janeiro

	Clínica Médica
	Janeiro/fevereiro

	Clínica Cirúrgica
	Fevereiro/março

	Escritório da qualidade
	Março/abril

	Cuidados Paliativos
	Abril/maio


5.1. ANEXOS PLATAFORMA SIGUS – SES 
Com a necessidade de acompanhar, monitorar, avaliar e fiscalizar, o SIGUS é uma plataforma criada pela SES, para gerenciar dados, relatórios, produções através do monitoramento de Atas, relatórios e Planilhas inseridas no sistema até o 10º dia de cada mês. 
	Atenção 
	CDME
	 Comissão de Análise e revisão de Prontuários Médicos e Documentação Médica e Estatística

	Escola
	ESCOLA CEP
	Comissão Ética em Pesquisa 

	Atenção 
	EMTN
	 Comissão de Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional

	Atenção 
	ATENÇÃO - FARMACIA
	Comissão de Farmácia e Terapêutica (Bimestral)

	Gestão
	PROTECAO
	Comissão de Proteção Radiológica, NR 32 e Biossegurança 

	Regulaçao 
	SCRS
	Comissão Intra - Hospitalar de Doação de órgãos e Tecidos para Transplantes - CIHDOTT

	Regulaçao 
	SCRS
	Relatório CIHDOTT

	Vigilância
	CAT
	Comitê Transfusional

	Escola
	COREME
	Comissão de Residência Médica 

	Escola 
	COREMU
	Comissão de Residência Multidisciplinar

	Vigilância
	CRSS
	Comissão de Gerenciamento de Resíduos 

	Vigilância
	VIGILANCIA CONTROLE
	Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

	Vigilância
	VIGILANCIA CONTROLE
	Relatório de Indicadores de Infecção Relacionada à Assistência a Saúde (Relatório e Indicadores) 

	Gestão
	PROTECAO
	Comissão Interna de Prevenção de Acidentes - CIPA

	Atenção 
	ATENÇÃO- ANALISE
	Relatório de Análise e revisão de Prontuários Médicos 

	Vigilância
	NQSP
	Núcleo de Segurança do Paciente 

	Vigilância
	NQSP
	Núcleo de Segurança do Paciente - Indicadores

	Vigilância
	NVEH
	Núcleo de vigilância Epidemiológica 

	Vigilância
	OBITOS 
	Comissão Interna de Verificação de Óbitos 

	Vigilância
	OBITOS 
	Relatório da Comissão Interna de Verificação de Óbitos 

	Atenção 
	ATENCAO ETICA
	Ética Médica 

	Atenção 
	CCE
	Ética Enfermagem

	Atenção 
	ATENÇÃO LONGA
	Comitê de Ger. de pacientes com risco de Longa Perman. Hospitalar 

	Regulação 
	NIR
	Núcleo Interno de Regulação 

	Ouvidoria 
	Ouvidoria (SAU)
	Relatório Geral Ouvidoria/SAL

	Ouvidoria 
	Ouvidoria (SAU)
	Pesquisa de Satisfação Internação 

	Ouvidoria 
	Ouvidoria (SAU)
	Relatório para SES Ouvidoria

	Ouvidoria 
	Ouvidoria (SAU)
	Consolidado Pesquisa de Satisfação 

	Ouvidoria 
	Ouvidoria (SAU)
	Relatório Ouvidoria 

	Grupo/Natureza
	SIGLAS
	Documentos 

	Gestão
	Turnover e Absenteísmo
	Planilha de Taxa de Absenteísmo

	Gestão
	Turnover e Absenteísmo
	 Índice de Turnover 

	Gestão
	Turnover e Absenteísmo
	Dados RH

	Performace
	COMFIC
	Planilha de AIH 

	Performace
	COMFIC
	Planilha de BPA

	Performace
	COMFIC
	Atendimento do Centro cirúrgico - MV 

	Performace
	COMFIC
	Indicadores de Produção 

	Performace
	COMFIC
	Indicadores de Transplantes 

	Escola
	ESCOLA COREME
	Relatório de Residência - Ofício nº 173  COREME

	Escola 
	ESCOLA COREMU
	Relatório de Residência - Ofício nº 173 COREMU

	Escola 
	ESCOLA ESTAGIO
	Relatório de Residência - Ofício nº 173 GAIE

	Performace
	COMFIC
	Relatório da Mapa Cirúrgico 

	Performace
	COMFIC
	Escala Mensal Médica

	Performace
	COMFIC
	Escala Mensal Multi Ambulatório

	Performace
	COMFIC
	Agenda/ Roteiro condensado Ambulatório

	Performace
	COMFIC
	Meta x Produção

	Performace
	COMFIC
	Indicadores de Qualidade

	Performace
	COMFIC
	Indicadores de Transplantes 

	Performace
	COMFIC
	Indicadores de Efetividade

	Performace
	COMFIC
	Glosas

	Grupo/Natureza
	SIGLAS
	Documentos 

	 Anual 
	Serviço Especializado em Engenharia de Segurança em Medicina do Trabalho

	
	Programa de Prevenção de Riscos Ambientais 

	
	Programa de Controle Médico e Saúde Ocupacional 

	
	Laudo de Insalubridade e Periculosidade 

	
	Laudo técnico das Condições Ambientais do Trabalho 

	
	Análise Ergonômica do Trabalho 

	
	Plano de Gerenciamento de Resíduos Sólidos 

	
	Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de saúde 

	
	Plano de Prevenção de Riscos de Acidentes com Materiais Perfurocortantes 

	
	Plano de Proteção Radiológica


5.2. GERENCIAMENTO DE INDICADORES

Atualmente o Hospital Estadual Dr. Alberto Rassi - HGG, trabalha com uma matriz de indicadores, onde são classificados e preenchidos de acordo com a demanda de cada processo, sendo mensal, semestral ou anual. 

Os indicadores são divididos em quatro categorias, diferenciados por cores conforme quadro abaixo:

	Indicador de Resultado - RES


	Indicador de Processos - PROC


	Indicador Estratégico


	Indicador de Estrutura - EST



Com o objetivo de fortalecimento do gerenciamento dos resultados da instituição, o escritório da qualidade está desenvolvendo um acompanhamento e desenvolvimentos das lideranças em relação ao assunto. O acompanhamento tem como objetivo aprimorar a compreensão dos gestores quanto aos resultados gerenciados, fortalecendo a tomada de decisão e planejamento de ações de melhoria nos setores.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
No presente relatório contam o consolidado das atividades realizadas pelo escritório da qualidade no mês de outubro de 2022. As análises estão vinculadas à um cronograma interno de atividades e que são trabalhadas mensalmente, com base nas demandas do setor. Reforçamos que estamos em constante processo de melhoria e que estas serão apresentadas em relatório.
Goiânia – GO, 11 de abril de 2023
RELATÓRIO MENSAL DE ATIVIDADES
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Matriz

		MATRIZ DE INDICADORES

				Indicador de resultado - RES						Indicador de processos - PROC

				Indicador de estrutura - ESTR						Indicador estratégico



		Classificação		Protocolo		Indicador		Meta 2023		Janeiro		Fevereiro		Março		Abril		Maio		Junho		Julho		Agosto		Setembro		Outubro		Novembro		Dezembro

				Notificações de eventos adversos		Quantitativo total de notificações				214

						Notificações invalidadas				29

				Percentual de notificações das subcomissões		Hemovigilância				2

						Tecnovigilância				1

						Farmacovigilância				4

				Prevenção de LPP		Percentual de pacientes com risco alto recebendo cuidado preventivo para LPP				48%

						Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de LPP				71.00%

						Percentual total de pacientes submetidos a avaliação de risco para LPP na admissão				91%

						Incidência de LPP				0.41%

				Prevenção de quedas		Percentual de pacientes submetidos a avaliação de risco para queda na admissão				87%

						Indice total de quedas				0.34

						Total de quedas mensal				2

						Percentual total de adesão às medidas preventivas para quedas				34%

						Percentual total de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de quedas				34.00%

				Identificação do paciente		Proporção total de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados				90.00%

						Número de eventos adversos devidos à falhas na identificação do paciente				0

				Prevenção de flebites		Adesão total ao protocolo de flebite				87.00%

						Incidência de flebite				1.00%

				Cirurgia segura		Número de cirurgias em local errado				0

						Número de cirurgias em paciente errado				0

						Número de procedimentos errados				0

						Adesão mensal ao protocolo de cirurgia segura				96%





















Notificações_por_Classificação

		Nome do Indicador										Classificação das notificações

		Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

		Conceito:										Mensurar mensalmente a quantidade de notificações recebidas pelo NSP.

		Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

		Indicado Estratégico										Sistema de notificações SQISPH

		Indicador de Processo

		Indicador de Resultado								x

		Indicador de Risco										Referência

		Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

		Inclusão										Número de notificações por classificação/Número total de notificações

		Exclusão:

		Frequência de Coleta de Dados										Interpretação																								Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

		Mensal																																		214		347		354

		Unidade de Medida

		Percentual

		Tolerância / Meta

		Monitoramento

		                             RESULTADOS																										INTERCORRÊNCIAS

		Dados 2022		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

		Eventos Adversos		17		33		18

		Número Total de Notificações		214		347		354

		Percentual de eventos adversos		7.94%		9.51%		5.08%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

		Incidentes		25		53		52

		Número Total de Notificações		214		347		354

		Percentual de incidentes		11.68%		15.27%		14.69%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

		Não conformidades		74		73		98																												NOV		OUT		NOV		DEZ

		Número Total de Notificações		214		347		354																										Eventos adversos		33

		Percentual de não conformidades		34.58%		21.04%		27.68%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!								Incidentes		53

		Quebra de contrato		45		87		84																										Não Conformidades		73

		Número Total de Notificações		214		347		354																										Quebras de contratos		87

		Percentual de quebra de contrato		21.03%		25.07%		23.73%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!								Circunstância notificavel		60

		Circunstância de risco		22		60		55																										Near miss		6

		Numero total de notificações		214		347		354																										Invalidadas		35

		Percentual de circunstâncias de risco				22.03%		15.54%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!								Total de notificações		347		0		0		0

		Near miss		2		6		6

		Numero total de notificações		214		347		354

		Percentual de Near miss				1.73%		1.69%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!										Tratativas realizadas		Tratativas pendentes

		Invalidadas		29		35		41																												99		63

		Numero total de notificações		214		347		354																														Tratativas realizadas

		Percentual de notificações excluidas		13.55%		10.09%		11.58%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!										124		56

		Número Total de Notificações mensais		214		347		354		0		0		0		0		0		0		0		0		0												74		254		29%

		                             RESULTADOS

				INSERIR GRÁFICO

																																				Tratativas realizadas no prazo		Total de tratativas pendentes

																																				99		63













				Dados 2023		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

				Total de Notificações 2023		214		347

				Total de notificações 2022		195		291		220		204		240		221		267		296		388		320		254		157

				Análise Crítica

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Jan

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Fev

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Mar

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Abr

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Mai

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Jun

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Jul

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Ago

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Set

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Out

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Nov

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?

		Dez





































































































































































































































































































































































































































COMPARATIVO GRÁFICO MENSAL DAS NOTIFICAÇÕES DO NSP

Total de Notificações 2023	

Jan	Fev	Mar	Abr	Mai	Jun	Jul	Ago	Set	Out	Nov	Dez	214	347	Total de notificações 2022	

Jan	Fev	Mar	Abr	Mai	Jun	Jul	Ago	Set	Out	Nov	Dez	195	291	220	204	240	221	267	296	388	320	254	157	







Eventos adversos	

NOV	33	Incidentes	

NOV	53	Não Conformidades	

NOV	73	Quebras de contratos	

NOV	87	Circunstância notificavel	

NOV	60	Near miss	

NOV	6	Invalidadas	

NOV	35	Total de notificações	

NOV	347	





Quantitativo mensal de notificações - 2023



Jan	Fev	Mar	Abr	Mai	Jun	Jul	Ago	Set	Out	Nov	Dez	214	347	354	





Título do Gráfico



Tratativas realizadas no prazo	Total de tratativas pendentes	99	63	





Subcomissões

				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE NOTIFICAÇÕES RELACIONADAS AS SUBCOMISSÕES

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Mensurar mensalmente as notificações das subcomissões: Hemovigilância, Farmacovigilância e Tecnovigilância.

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico										Sistema de notificações SQISPH

				Indicador de Processo

				Indicador de Resultado								x

				Indicador de Risco										Referência

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão										Número total de notificações relacionadas as subcomissões./Número total de notificações.

				Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Mensal

				Unidade de Medida

				Percentual

				Tolerância / Meta

				Monitoramento

				                             RESULTADOS																										INTERCORRÊNCIAS

				Dados 2022		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

				Número de notificações – hemovigilância		2		2		2																																		Dados 2020		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez				Dados 2019		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez				Dados 2018		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

				Número Total de Notificações		214		347		354																																		Número de notificações  hemovigilância		2		3		4		0		2		2		4		2		0		0		1						Número de notificações  hemovigilância		2		2		1		1		2		0		4		3		3		2		1		1				Número de notificações  hemovigilância		2		6		3		1		2		4		0		2		2		0		0		0

				Total		0.93%		0.58%		0.56%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!																Número Total de Notificações		253		225		229		127		207		236		290		369		366		326		280						Número Total de Notificações		218		237		292		221		400		251		209		276		296		278		207		219				Número Total de Notificações		342		306		424		269		299		281		374		554		245		194		128		96

				Número de notificações tecnovigilância		1		0		0																																		Total		0.79%		1.33%		1.75%		0.00%		0.97%		0.85%		1.38%		0.54%		0.00%		0.00%		0.36%		ERROR:#DIV/0!				Total		0.92%		0.84%		0.34%		0.45%		0.50%		0.00%		1.91%		1.09%		1.01%		0.72%		0.48%		0.46%				Total		0.58%		1.96%		0.71%		0.37%		0.67%		1.42%		0.00%		0.36%		0.82%		0.00%		0.00%		0.00%

				Número Total de Notificações		214		347		354																																		Número de notificações tecnovigilância		1		1		1		1		1		2		1		4		0		0								Número de notificações tecnovigilância		0		0		0		2		3		1		0		0		1		0		0		2				Número de notificações tecnovigilância		25		2		8		5		3		8		0		0		0		0		0		3

				Total		0.47%		0.00%		0.00%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!																Número Total de Notificações		253		225		229		127		207		236		290		369		366		326		280						Número Total de Notificações		218		237		292		221		400		251		209		276		296		278		207		219				Número Total de Notificações		342		306		424		269		299		281		374		554		245		194		128		96

				Número de notificações farmacovigilância		4		6		1																																		Total		0.40%		0.44%		0.44%		0.79%		0.48%		0.85%		0.34%		1.08%		0.00%		0.00%		0.00%		ERROR:#DIV/0!				Total		0.00%		0.00%		0.00%		0.90%		0.75%		0.40%		0.00%		0.00%		0.34%		0.00%		0.00%		0.91%				Total		7.31%		0.65%		1.89%		1.86%		1.00%		2.85%		0.00%		0.00%		0.00%		0.00%		0.00%		3.13%

				Número Total de Notificações		214		347		354																																		Número de notificações farmacovigilância		2		1		6		3		1		1		1		1		0		4		3						Número de notificações farmacovigilância		9		0		4		0		1		0		0		4		1		0		0		1				Número de notificações farmacovigilância		3		1		12		7		4		8		3		18		1		15		7		0

				Total		1.87%		1.73%		0.28%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!																Número Total de Notificações		253		225		229		127		207		236		290		369		366		326		280						Número Total de Notificações		218		237		292		221		400		251		209		276		296		278		207		219				Número Total de Notificações		342		306		424		269		299		281		374		554		245		194		128		96

																																												Total		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!				Total		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!				Total		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!		ERROR:#REF!

				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA

				INSERIR GRÁFICO





																																										2017



																																										2016		7%		7%		7%		7%		7%		7%		7%		7%		7%		7%		7%		7%



















				Análise Crítica

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jan

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Fev

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mar

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Abr

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mai

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jun

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jul

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Ago

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Set

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Out

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Nov

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Dez









































Protocolo_de_identificação__(2

				Nome do Indicador										PROPORÇÃO DE PACIENTES COM PULSEIRAS PADRONIZADAS ENTRE OS PACIENTES INTERNADOS NA INSTITUIÇÃO

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Monitorar a adesão ao protocolo de identificação do paciente, aumentando a segurança do paciente

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico										São considerados não conforme com o protocolo de identificação os paciente que não estiverem usando a pulseira de identificação padronizada. A identificação correta do paciente é o processo pelo qual se assegura ao paciente que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento, prevenindo a ocorrência de erros e enganos que possam causar danos.

				Indicador de Processo

				Indicador de Resultado								x

				Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/15%20Proporção%20de%20pacientes%20com%20pulseiras%20padronizadas%20entre%20os%20pacientes%20atendidos%20nas%20instituições%20de%20saúde.pdf

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão										Número de pacientes internados com pulseiras padronizadas, dividido pelo numero de pacientes avaliados no periodo x 100

				Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Mensal

				Unidade de Medida

				Percentual

				Tolerância / Meta

				Monitoramento

				                             RESULTADOS																										OBSERVAÇÕES

				Proporção de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez																				Fev		Mar		Abr		Mai

				Número de pacientes internados com pulseiras padronizadas (UTIs)		146		275																																						Proporção total de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição		89%		96%		91%		97%

				 Número de pacientes avaliados no periodo		147		292

				Proporção de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição (UTIs)		99%		94%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes internados com pulseiras padronizadas(Clinica médica)		1209		720

				 Número de pacientes avaliados no periodo		1440		954

				Proporção de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição (Clinica médica)		84%		75%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes internados com pulseiras padronizadas (Paliativo)		196		70

				Número de pacientes avaliados no periodo		214		96

				Proporção de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição (Paliativo)		92%		73%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes internados com pulseiras padronizadas (Clinica cirurgica)		663		1413

				 Número de pacientes avaliados no periodo		663		1439

				Proporção de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição (Clinica cirurgica)		100%		98%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes internados com pulseiras padronizadas (Transplante)		214		267

				 Número de pacientes avaliados no periodo		224		356

				Proporção de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição (Transplante)		96%		75%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número total de pacientes internados com pulseiras padronizadas		2428		2745		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				 Número de pacientes avaliados no periodo		2688		3137		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				Proporção total de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição		90%		88%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - PROPORÇÃO TOTAL DE PACIENTES COM PULSEIRAS PADRONIZADAS ENTRE OS PACIENTES INTERNADOS NA INSTITUIÇÃO

				INSERIR GRÁFICO











				Análise Crítica

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jan		Iniciamos o monitoramento desse indicador em fevereiro.

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Fev		Após atualização nos indicadores do NSP, iniciamos o monitoramento do indicador a proporção total de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição no mês de fevereiro, a nossa meta é 90%. No primeiro mês atingimos um percentual de 89%., um percentual alto para o primeiro mês de monitoramento. Esse indicador é realizado mensalmente pelos setores assistenciais e o NSP realiza oconsolidado dos indicadores.														Apresentação mensal dos indicadores nas reuniões mensais do NSP		Divulgação dos indicadores				Apresentação na reunião do NSP.				Mensalmente		NSP e gerentes de enfermagem.				HGG

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mar		No mês de Março atingimos um percentual de 96%, um aumento positivo de 7% se comparado ao mês de fevereiro, a verificação das pulseiras de identificação é realizada pelos setores de internação e a gerência de enfermagem juntamento com o NSP supervisiona a efetividade do protocolo.														Apresentação mensal dos indicadores nas reuniões mensais do NSP		Divulgação dos indicadores				Apresentação na reunião do NSP.				Mensalmente		NSP e gerentes de enfermagem.				HGG

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Abr		No mês de abril atingimos o percentual de 91%, se comparado ao mês de Março tivemos uma queda de 5%, mas atingimos a nossa meta de 90%. O protocolo de identificação do paciente é monitorado através do check list diário de verificação e através da ausência de notificações.														Apresentação mensal dos indicadores nas reuniões mensais do NSP		Divulgação dos indicadores				Apresentação na reunião do NSP.				Mensalmente		NSP e gerentes de enfermagem.				HGG

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mai

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jun

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jul

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Ago

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Set

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Out

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Nov

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Dez































































































































































































































































































Proporção total de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes internados na instituição	

Fev	Mar	Abr	Mai	0.89	0.96	0.91	0.97	





https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/15%20Proporção%20de%20pacientes%20com%20pulseiras%20padronizadas%20entre%20os%20pacientes%20atendidos%20nas%20instituições%20de%20saúde.pdf

Lesão_por_pressão_-_NSP

				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE PACIENTES DE RISCO (ALTO E MUITO ALTO) RECEBENDO CUIDADO PREVENTIVO DIÁRIO PARA LESÃO POR PRESSÃO																				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE PACIENTES RECEBENDO AVALIAÇÃO DIÁRIA  PARA O RISCO DE LESÃO POR PRESSÃO

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente																				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Este indicador mensura a aplicação das medidas de prevenção de lesão por pressão para os pacientes com risco conforme protocolo do Ministério da Saúde.																				Conceito:										Este indicador demonstra o percentual de pacientes que receberam a avaliação diária do risco de lesão por pressão, que permite planejar o cuidado baseado no risco individual.

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados																				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico																														Indicado Estratégico										A coleta de dados será realizada inicialmente no protuário com a identificação da quantidade de pacientes que foram classificados com o risco alto e muito alto para lesão por pressão na escala de braden. Logo após será avaliado a prescrição de enfermagem para análise dos cuidados prescritos e posteriormente sera feito uma conferência beira leito para avaliação do cuidado preventivo para lesão por pressão recebido pelo paciente.

				Indicador de Processo								X																						Indicador de Processo								X

				Indicador de Resultado																														Indicador de Resultado

				Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/Percentual%20de%20pacientes%20de%20risco%20que%20receberam%20cuidado%20preventivo%20apropriado%20para%20úlcera%20por%20pressão.pdf																Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/12%20Percentual%20de%20pacientes%20que%20receberam%20avaliação%20diária%20do%20risco%20de%20úlcera%20por%20pressão.pdf

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)																				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão										Soma do número de pacientes com risco para lesão por pressão que receberam os cuidados preventivos apropriados para prevenção de lesão por pressão/Número de pacientes com o risco (Alto e muito alto) observados																				Inclusão		Pacientes com menos de 24 horas de internação na unidade de coleta.								Soma dos pacientes que tiveram a avaliação do risco de lesão por pressão realizada nas ultimas 24 horas da internação na unidade no dia da coleta de dados dividido pela soma dos pacientes observados x 100

				Exclusão:		Pacientes avaliados com o risco baixo ou médio na escala de braden																												Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação																				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Quinzenalmente																														Semanalmente

				Unidade de Medida																														Unidade de Medida

				Percentual																														Percentual

				Tolerância / Meta																														Tolerância / Meta

				> 90%																														> 90%

				                            INDICADORES

				PERCENTUAL DE PACIENTES DE RISCO (ALTO E MUITO ALTO) RECEBENDO CUIDADO PREVENTIVO PARA LESÃO POR PRESSÃO																Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez		OBSERVAÇÕES

				Soma do número de pacientes com risco para lesão por pressão que receberam os cuidados preventivos apropriados para prevenção de lesão por pressão																13		3																						Coleta de dados iniciou em fevereiro/22.

				Número de pacientes com o risco (Alto e muito alto) observados																27		12

				Percentual total de pacientes de risco (Alto e muito alto) recebendo cuidado preventivo para lesão por pressão																48%		25%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				PERCENTUAL DE PACIENTES RECEBENDO AVALIAÇÃO DIÁRIA  PARA O RISCO DE LESÃO POR PRESSÃO

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco de lesão por pressão nas ultimas 24 hs da internação (UTIs)																60		69

				Soma dos pacientes observados																78		81

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de lesão por pressão (UTIs)																77%		85%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco de lesão por pressão nas ultimas 24 hs da internação (Clinica médica)																82		98

				Soma dos pacientes observados																136		149

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de lesão por pressão (Clinica médica)																60%		66%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco de lesão por pressão nas ultimas 24 hs da internação (Paliativo)																17		21

				Soma dos pacientes observados																18		23

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de lesão por pressão (Paliativo)																94%		91%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco de lesão por pressão nas ultimas 24 hs da internação (Clinica cirurgica)																201		207

				Soma dos pacientes observados																292		298

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de lesão por pressão (Clinica cirurgica)																69%		69%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco de lesão por pressão nas ultimas 24 hs da internação (Transplante)																51		36

				Soma dos pacientes observados																53		40

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de lesão por pressão (Transplante)																96%		90%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma total dos pacientes que receberam avaliação do risco de lesão por pressão nas ultimas 24 hs da internação																411		431

				Soma total dos pacientes observados																577		591

				Percentual total de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de lesão por pressão																71%		73%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - PERCENTUAL TOTAL DE PACIENTES DE RISCO (ALTO E MUITO ALTO) RECEBENDO CUIDADO PREVENTIVO PARA LESÃO POR PRESSÃO

				                             RESULTADOS















				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - PERCENTUAL TOTAL DE PACIENTES RECEBENDO A AVALIAÇÃO DIÁRIA PARA O RISCO DE LESÃO POR PRESSÃO (ATRAVÉS DA ESCALA DE BRADEN)











				Análise Crítica

		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo
(5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		JAN









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		FEV		O indicador o Percentual de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de LPP começou a ser monitorado em fevereiro após a reestruturação dos indicadores dos protocolos de segurança do paciente. No mês de fevereiro foi realizada uma avaliação amostral em 21 pacientes que reeberam a avaliação a através da escala de braden e foram classificados como risco alto para desenvolvimento de LPP. Destes 21 pacientes apenas 9 foram evidênciados a implementação das barreiras definidas no protocolo institucional, totalizando 47% de adesão. Analisando os fatores que podem ter contribuido para o percentual abaixo do esperado estão: Defcit no quadro de colaboradores na instituição e ausência de treinamento sobre lesão por pressão.														Sensibilização da equipe o sobre as medidas de prevenção de lesão por pressão				Melhorar a adesão as medidas de prevenção.				Aline				Abordagem da equipe				Sem custos		Março				Clinicas e CTI

																		Compartilhar os resultados da auditoria com a diretoria.				Ciência da diretoria sobre o dimensionamento				Aline				Através de e-mail				Sem custos		Março

				O indicador o Percentual total de pacientes recebendo a avaliação diária para ao risco de lesão por pressão começou a ser monitorado em fevereiro através de análise semanal no sistema MV no prontuário de todos os pacientes internados. Realizando uma busca em todos os pacientes que receberam a avaliação da escala de Braden nas ultimas 24 horas. No mês de fevereiro foi analisado 381 prontuários e entre eses 251 pacientes tinham recebido a avaliação da escala de Braden nas ultimas 24 horas, totalizando 66% de adesão mensal. Analisando os fatores que podem ter contribuido para o percentual abaixo do esperado,foi a ausência de orientação aos enfermeiros sobre a a aplicação das escalas de risco.														Apresentação dos indicadores para a liderança				Divulgação da informação e tomada de decisão				Aline				Apresentação power point				Sem custos		Mensalmente				Sala de reuniões

																		Solicitar um plano de ação para as gerências de enfermagem dos setores para fortalecer a aplicação das escalas.				Aumentar a adesão as aplicações das escalas.				Aline e gerentes de enfermagem				Email				Sem custos		Mensalmente

																		Acompanhar a evolução do indicador mensal				Acompanhar a execução do plano de ação.				Aline				Acompanhamento mensal dos indicadores				Sem custos		Mensalmente				Escritório da qualidade

		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		MAR		O indicador o Percentual de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de LPP no mês março teve um percentual de 59% de adesão às medidas preventivas para prevenção de lesão por pressão. Se comparado ao mês de fevereiro tivemos um aumento positivo de 16%, resultado da abordagem realizada aos enfermeiros reforçando sobre a importância das medidas preventivas para evitar LPP.														Apresentar o resultado do indicador na reunião mensal do NSP.				Para os Líderes repassarem para o restante dos enfermeiros.				Aline				Apresentação power point				Sem custos		Dia 07/04/2022				Sala de reuniões





				No indicador o percentual de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de lesão por pressão tivemos o percentual de 72% de aplicação da escala de morse realizada em  582 pacientes de um total de 803 pacientes avaliados. Se comparado ao mês de fevereiro tivemos um aumento na quantidade pacientes avaliados e um aumento total no percentual de 6% após abordagem a equipe de enfermagem reforçando sobre a importância da aplicação das escalas.



		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		ABR		No mês de abril o indicador o percentual de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de LPP atingiu o percentual de 63%, se comparado aos meses anteriores tivemos um aumento gradativo mensal no ultimos 2 meses. A avaliação foi realizada de forma amostral em uma quantidade menor de pacientes, mas  uma porcentagem maior se enconrava com as medidas preventivas corretas de acordo com o protocolo institucional. O resultado é consequiencia da apresentação mensal para os líderes nas reuniões mensais do NSP e divulgação de vídeo mensalmente com os resultados.														Apresentar o resultado do indicador na reunião mensal do NSP.				Para os Líderes repassarem para o restante dos enfermeiros.				Aline				Apresentação power point				Sem custos		Dia 07/04/2022				Sala de reuniões





				No indicador o percentual de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de lesão por pressão tivemos um percentual de 76% de aplicação das escalas, em uma avaliação realizada em 604 paciente com um total de aplicação em 460 pacientes. Uma melhora gradativa nos ultimos 2 meses de 10%, um pecentual positivo como resultado de abordagem mensal das gerentes de enfermagem com a apresentação do monitoramento e divulgação de vídeos para todos os colaboradores com os resultados.



		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		MAI









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		JUN









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		JUL









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		AGO









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		SET









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		OUT









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		NOV









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		DEZ























































































































































































































































































































































































































































































Lesão_por_pressão_-_consolidado

				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE PACIENTES SUBMETIDOS À AVALIAÇÃO DE RISCO PARA LESÃO POR PRESSÃO NA ADMISSÃO																				Nome do Indicador										INCIDÊNCIA DE LESÃO POR PRESSÃO

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente																				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Este indicador demonstra o número de pacientes que foram avaliados para o risco de lesão por pressão nas primeiras 24 horas da sua admissão (escala de braden) na unidade e permite planejar o cuidado baseado no risco individual.																				Conceito:										Este indicador demonstra a quantidade de casos novos de pacientes que desenvolveram lesões por pressão na unidade.

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados																				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico										Todo paciente deverá ser avaliado sistematicamente na admissão. Essa avaliação deve levar em consideração as fragilidades, vulnerabilidades e fatores de risco para o desenvolvimento de alterações de pele. Deve ser utilizada a escala de braden. Após a aplicação da escala, os cuidados deveram ser planejados de acordo com o risco.																				Indicado Estratégico										Definição do numerador: Número de novas lesões por pressão adquiridas na unidade no período avaliado (mês). Considere o número de pacientes com lesões e não o numero de lesões. Os dados do numerador serão extraídos através de ferramenta de coleta diária a beira leito e notificações de eventos adversos do Núcleo de segurança do paciente.

				Indicador de Processo								X																						Indicador de Processo

				Indicador de Resultado																														Indicador de Resultado								X

				Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/indicadores/percentual-de-pacientes-submetidos-%C3%A0-avalia%C3%A7%C3%A3o-de-risco-para-%C3%BAlcera-por-press%C3%A3o-upp-na																Indicador de Risco										Referência				http://www.iepmoinhos.com.br/pacienteseguro/index.php#metas

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)																				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão		Todos os pacientes admitidos na unidade.								(Soma dos pacientes que foram avaliados para o risco de lesão por pressão nas primeiras 24 horas de internação na unidade, dividido pela soma do número de pacientes internados no período) vezes 100																				Inclusão		Pacientes internados que adquiriram pelo menos uma nova LPP após a admissão no mês vigente.								(Soma do número de casos novos de pacientes que desenvolveram lesões por pressão na unidade, dividido pelo número de pacientes internados no mês) vezes 100.

				Exclusão:																														Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação																				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Mensalmente																														Diariamente

				Unidade de Medida																														Unidade de Medida

				Percentual																														Percentual

				Tolerância / Meta																														Tolerância / Meta

				> 90%																														< 2%

				                            INDICADORES

				PACIENTES SUBMETIDOS À AVALIAÇÃO DE RISCO PARA LESÃO POR PRESSÃO NA ADMISSÃO																Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez		OBSERVAÇÕES

				Nº total de pacientes submetidos à avaliação de risco para lesão por pressão na admissão																687		607		780

				Nº Total de pacientes internados no mês																753		643		809

				Percentual total de pacientes submetidos à avaliação de risco para lesão por pressão na admissão																91%		94%		96%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				INCIDÊNCIA DE LESÃO POR PRESSÃO

				Nº de casos novos de pacientes que desenvolveram lesão por pressão na unidade (UTIs)																2		5

				Nº de pacientes internados no mês																113		129

				Incidência de lesão por pressão (UTIs)																2%		4%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Nº de casos novos de pacientes que desenvolveram lesão por pressão na unidade (Clinica médica)																1		0

				Nº de pacientes internados no mês																195		211

				Incidência de lesão por pressão (Clinica médica)																1%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Nº de casos novos de pacientes que desenvolveram lesão por pressão na unidade (Paliativo)																0		0

				Nº de pacientes internados no mês																32		32

				Incidência de lesão por pressão (Paliativo)																0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Nº de casos novos de pacientes que desenvolveram lesão por pressão na unidade (Clinica cirurgica)																1		0

				Nº de pacientes internados no mês																581		480

				Incidência de lesão por pressão (Clinica cirurgica)																0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Nº de casos novos de pacientes que desenvolveram lesão por pressão na unidade (Transplante)																0		0

				Nº de pacientes internados no mês																56		47

				Incidência de lesão por pressão (Transplante)																0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Nº total de casos novos de pacientes que desenvolveram lesão por pressão																4		5		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				Nº Total de pacientes internados no mês																977		899

				Incidência total de lesão por pressão																0.41%		0.56%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - Taxa de adesão ao protocolo de Prevenção de Lesão por Pressão

				                             RESULTADOS





























				Análise Crítica

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jan

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Fev

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mar

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Abr

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mai

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jun

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jul

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Ago

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Set

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Out

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Nov

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Dez



























































































Notificações Válidas x Notificações Excluídas Fevereiro 2019

janeiro	

Notificações excluídas 	Total de Notificações	4.0485829959514198E-2	0.959514170040486	



http://www.iepmoinhos.com.br/pacienteseguro/index.php

Prevenção_de_quedas_-_Conso_(2

				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE PACIENTES AVALIADOS PARA O RISCO DE QUEDA NA ADMISSÃO NA UNIDADE																				Nome do Indicador										ÍNDICE INSTITUCIONAL DE QUEDAS

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente																				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Este indicador demonstra se os pacientes receberam avaliação do risco de queda na sua admissão na unidade e permite planejar o cuidado braseado no risco individual.																				Conceito:										Avalia a taxa de queda de pacientes internados ou atendidos em unidades assistenciais.

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados																				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico										A avaliação do risco de queda deve ser feita no momento da admissão do paciente com o emprego da escala de Morse. Esta avaliação deve ser repetida diariamente até a alta do paciente. Na admissão deve-se também avaliar a presença de fatores que podem contribuir para o agravamento do dano em caso de queda, especialmente risco aumentado de fratura e sangramento.																				Indicado Estratégico										Prontuário do paciente, notificações de eventos adversos. Índice desejado: baixo. Índices baixos estão associados a maior adoção de medidas preventivas para diminuição da incidência de quedas. Este indicador pode ser monitorado utilizando um diagrama de controle, visando não só construir a série histórica do evento, como também auxiliar a estabelecer metas e parâmetros de avaliação.

				Indicador de Processo								X																						Indicador de Processo

				Indicador de Resultado																														Indicador de Resultado								X

				Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/5%20Propor%C3%A7%C3%A3o%20de%20pacientes%20com%20avalia%C3%A7%C3%A3o%20de%20risco%20de%20queda%20realizada%20na%20admiss%C3%A3o_0.pdf																Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/8%20Indice%20de%20quedas.pdf

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)																				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão		Todos os pacientes admitidos na unidade.								(Soma dos pacientes que tiveram a avaliação do risco de queda (Escala de Morse) nas primeiras 24 horas da internação na unidade dividido pela soma do número de pacientes internados no mês) x 100																				Inclusão		Todos os pacientes internados que sofreram alguma queda.								(Número de quedas ocorridas na instituição no período dividido pelo número de pacientes dia) x 1000

				Exclusão:																														Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação																				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Mensalmente																														Mensalmente

				Unidade de Medida																														Unidade de Medida

				Percentual																														Numero absoluto

				Tolerância / Meta																														Tolerância / Meta

				> 90%																														< 2

				VALOR DE REFERÊNCIA  /   META		> 90%														VALOR DE REFERÊNCIA  /   META								< 2

				                            INDICADORES 2022

				PERCENTUAL DE PACIENTES AVALIADOS PARA O RISCO DE QUEDA NA ADMISSÃO NA UNIDADE																Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

				Número total de pacientes com avaliação do risco de queda realizado admissão																655		591		763

				Nº total de pacientes internados no mês																753		643		809

				Percentual total de pacientes avaliados para o risco de queda na admissão na unidade																87%		92%		94%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes com registro de queda (UTIs)																0		0

				Número de pacientes dia																765		729

				Índice de quedas (UTIs)																0		0		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes com registro de queda (Clinica médica)																1		2

				Número de pacientes dia																1440		1,360

				Índice de quedas (Clinica médica)																0.6944444444		1.4705882353		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes com registro de queda (Paliativo)																0		0

				Número de pacientes dia																214		183

				Índice de quedas (Paliativo)																0		0		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes com registro de queda (Clinica cirúrgica)																0		2

				Número de pacientes dia																2912		2,679

				Índice de quedas (Clinica cirurgica)																0		0.7465472191		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de pacientes com registro de queda (Transplante)																0		0

				Número de pacientes dia																505		420

				Índice de quedas (Transplante)																0		0		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!								Total de quedas

				Número total de pacientes com registro de queda																2		7																												Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		out		Nov		Dez

				Número total de pacientes dia																5836		5371																												2

				Índice total de quedas																0.3427004798		1.3032954757		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número total de quedas com dano ao paciente																0		3

				Número total de quedas sem dano ao paciente																2		4

				Total de quedas																2		7		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - TOTAL DE QUEDAS

				INSERIR GRÁFICO













				Análise Crítica

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jan		No mês de Janeiro tivemos a ocorrência de 02 quedas. 01 na clinica médica e 01 no AMA.

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Fev		Fevereiro tivemos 7 quedas: 02 na clinica médica, 02 na clinica cirurgica, 01 no cead, 01 no apoio e 01 na hemodialise.

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mar

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Abr

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mai

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jun

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jul

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Ago

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Set

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Out

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Nov

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Dez





















































































































































































Notificação de Quedas

#REF!	

Jan	Fev	Mar	Abr	Mai	Jun	Jul	Ago	Set	Out	Nov	Dez	3	3	8	3	4	2	6	0	0	0	0	0	









Jan	Fev	Mar	Abr	Mai	Jun	Jul	Ago	Set	out	Nov	Dez	Total de quedas	2	





https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/5%20Proporção%20de%20pacientes%20com%20avaliação%20de%20risco%20de%20queda%20realizada%20na%20admissão_0.pdfhttps://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/8%20Indice%20de%20quedas.pdf

Queda

				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE ADESÃO ÀS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA QUEDAS CONFORME PROTOCOLO																				Nome do Indicador										PERCENTUAL DE PACIENTES RECEBENDO AVALIAÇÃO DIÁRIA  PARA O RISCO DE QUEDAS

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente																				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Este indicador mensura a aplicação das politicas e procedimentos definidos para a prevenção de quedas dentro da instituição.																				Conceito:										Este indicador demonstra o percentual de pacientes que receberam a avaliação diária do risco de quedas, permitindo assim planejar o cuidado baseado no risco individual.

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados																				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico										Prontuário do paciente e observação beira leito.																				Indicado Estratégico										A coleta de dados será realizada inicialmente no protuário com a identificação da quantidade de pacientes que foram classificados com o risco alto para queda através da escala de morse. Logo após será avaliado a prescrição de enfermagem para análise dos cuidados prescritos e posteriormente sera feito uma conferência beira leito para avaliação do cuidado preventivo para quedas recebido pelo paciente.

				Indicador de Processo								X																						Indicador de Processo								X

				Indicador de Resultado																														Indicador de Resultado

				Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/8%20Indice%20de%20quedas.pdf																Indicador de Risco										Referência				https://proqualis.net/sites/proqualis.net/files/8%20Indice%20de%20quedas.pdf

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)																				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão										(Soma do número de medidas preventivas para quedas aplicadas conforme previsto pelo protocolo institucional / Soma do número de todas as medidas preventivas que deveriam ser aplicadas) x 100																				Inclusão		Pacientes avaliados com o risco baixo e médio na escala de morse; Pacientes que não se encontrarem no leito na hora do coleta de dados.								Soma dos pacientes que tiveram a avaliação do risco de queda realizada nas ultimas 24 horas da internação na unidade no dia da coleta de dados dividido pela soma dos pacientes observados x 100

				Exclusão:		Pacientes avaliados com o risco baixo ou médio na escala de Morse; Pacientes que não se encontrarem no leito na hora da coleta de dados.																												Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação																				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Quinzenamente																														Semanalmente

				Unidade de Medida																														Unidade de Medida

				Percentual																														Percentual

				Tolerância / Meta																														Tolerância / Meta

				> 90%																														< 2

				                            INDICADORES

				PERCENTUAL DE ADESÃO ÀS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA QUEDAS CONFORME O PROTOCOLO																Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez		OBSERVAÇÕES

				Soma do número de medidas preventivas para quedas aplicadas conforme previsto pelo protocolo institucional																63		43

				Soma do número de todas as medidas preventivas que deveriam ser aplicadas																184		87

				Percentual total de adesão às medidas preventivas para quedas aplicadas conforme o protocolo																34%		49%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				PERCENTUAL DE PACIENTES RECEBENDO AVALIAÇÃO DIÁRIA  PARA O RISCO DE QUEDAS

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco para quedas nas ultimas 24 hs de internação (UTIs)																28		64

				Soma dos pacientes observados																44		81

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de quedas (UTIs)																64%		79%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco para quedas nas ultimas 24 hs de internação (Clinica médica)																8		98

				Soma dos pacientes observados																45		149

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de quedas (Clinica médica)																18%		66%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco para quedas nas ultimas 24 hs de internação (Paliativo)																12		20

				Soma dos pacientes observados																20		23

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de quedas (Paliativo)																60%		87%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco para quedas nas ultimas 24 horas de internação (clinica cirurgica)																11		192

				Soma dos pacientes observados																55		298

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de quedas (Clinica cirurgica)																20%		64%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma dos pacientes que receberam avaliação do risco de quedas nas ultimas 24 hs da internação (Transplante)																4		28

				Soma dos pacientes observados																20		40

				Percentual de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de quedas (Transplante)																20%		70%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Soma total dos pacientes que receberam avaliação do risco de quedas nas ultimas 24 hs da internação																63		402		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				Soma total dos pacientes observados																184		591		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				Percentual total de pacientes recebendo avaliação diária para o risco de quedas																34%		68%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - PERCENTUALTOTAL DE ADESÃO ÀS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA QUEDAS CONFORME O PROTOCOLO

















				REPRESENTAÇÃO GRÁFICA - PERCENTUALTOTAL DE PACIENTES RECEBENDO A AVALIAÇÃO DIÁRIA PARA O RISCO DE QUEDA (ATRAVÉS DA ESCALA DE MORSE)













				Análise Crítica

		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo
(5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		JAN









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		FEV		O indicador o Percentual total de adesão às medidas preventivas para quedas aplicadas conforme o protocolo começou a ser monitorado em fevereiro após a reestruturação dos indicadores dos protocolos de segurança do paciente. No mês de fevereiro o percentual ficou em 32% de adesão, bem abaixo do esperado devido a troca de sistema MV que foi realizada em dezembro e a não utilização das escalas. Analisando os fatores que podem ter contribuido para o percentual abaixo do esperado estão: Ausência de treinamento a aplicação da escala de Morse.														Treinamento da equipe sobre a aplicação da escala de Morse.				Melhorar o conhecimento da equipe.				Aline				Divulgação de vídeo via whatzup				sem custos		Imediato				HGG



				O indicador o percentual total de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de queda começou a ser monitorado em fevereiro e iniciou com o percentual de 53%. O resultado abaixo do esperado se deu pelo não conhecimento dos enfermeiros sobre a aplicação diiária da escala de Morse.





		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		MAR		O indicador o percentual total de adesão às medidas preventivas para quedas no mês de Março ficou em 62% de adesão, se comparado ao mês de fevereiro nós tivemos um aumento alto de 30% que foi resultado da divulgação do vídeo informativo sobre a aplicação da escala de Morse.														Apresentar mensalmente os indicadores nas reuniões mensais do NSP.				Divulgação dos indicadores e proposta de plano de ação.				Aline				Apresentação  power point				sem custos		Até o dia 10 de cada mês				Sala de reuniões





				O indicador o percentual total de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de queda no mês de março ficou em 63%, se comparado ao mês de abril tivemos um aumento de 10% no total depois da divulgação do vídeo informativo sobre a aplicação da escala de Morse.



		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		ABR		No mês de abril o indicador o percentual de adesão às medidas preventivas para quedas ficou em 72%, tivemos um aumento gradativo nos ultimos 2 meses com um total de 40%, após a divulgação do vídeo informativo da escala de Morse.														Apresentar mensalmente os indicadores nas reuniões mensais do NSP.				Divulgação dos indicadores e proposta de plano de ação.				Aline				Apresentação  power point				sem custos		Até o dia 10 de cada mês				Sala de reuniões





				No mês de abril o indicador o eprcentual total de pacientes recebendo a avaliação diária para o risco de queda ficou em 76%, um resultado positivo se comparado aos ultimos meses, um resultado obtido após a divulgação do vídeo informativo sobre a utilização da escala de morse.



		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		MAI









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		JUN









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		JUL









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		AGO









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		SET









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		OUT









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		NOV









		Mês		Interpretação do cenário atual		Causa												Plano de Ação

				Comparação com o período anterior interpretando o cenário atual		O que causou esse resultado? Fatores que podem estar contribuíndo      (5 Porquês, Ishikawa)												O que fazer?				Porque fazer?				Quem irá fazer				Como será feito?				Quanto irá custar		Quando será feito				Onde será feito?

		DEZ
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Protocolo_de_flebite

				Nome do Indicador										ADESÃO AO PROTOCOLO DE PREVENÇÃO DE FLEBITE																				Nome do Indicador										INCIDÊNCIA DE FLEBITE

				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente																				Área Responsável/Processo										Núcleo de Segurança do Paciente

				Conceito:										Avaliar a adesão aos cuidados de enfermagem aplicados conforme o protocolo de flebite.																				Conceito:										Monitora o índice de pacientes com acesso periférico que apresentam flebite, internados nas unidades assistenciais.

				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados																				Nível do Indicador								X		Fonte de Dados

				Indicado Estratégico										A flebite é uma inflamação na veia, que causa dor, edema, e eritema, hematoma e equimose ao redor da punção. As medidas de prevenção de flebite são através dos cuidados da equipe de enfermagem. Acoleta de dados para a mensuração desse indicador se dá através da aplicação de um check list de avaliação diária de cada paciente com punção venosa periférica.																				Indicado Estratégico										Quanto menor a incidência de flebite, melhor. A flebite é um evento adverso com potencial para causar ônus organizacionais, como aumento de custos relacionados à prolongação do período de internação, ônus aos usuários e familiares devido às próprias características clínicas da complicação.

				Indicador de Processo								X																						Indicador de Processo

				Indicador de Resultado																														Indicador de Resultado								X

				Indicador de Risco										Referência																				Indicador de Risco										Referência				https://unidas.org.br/restrito/download/uniplus/MA_05_MANUAL_FICHA_TECNICA_INDICADORES_5_ED_web_2018_08.pdf

				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)																				Critério										Fórmula de Cálculo (numerador/denominador)

				Inclusão		Todos os pacientes com punção venosa periférica.								Nº de pacientes com Placa de risco no leito (Flebite), Nº de pacientes com Punção no prazo correto (<96h), Nº de pacientes com punção identificada (Data, hora), Nº de pacientes com Troca do equipo (<96hs), Nº de pacientes com Identificação do equipo dividido por Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico vezes 100.																				Inclusão		Todos os pacientes internados que apresentem flebite.								Número de casos de flebite dividido pelo número de pacientes dia com acesso venoso periférico x 100

				Exclusão:																														Exclusão:

				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação																				Frequência de Coleta de Dados										Interpretação

				Diariamente																														diariamente

				Unidade de Medida																														Unidade de Medida

				Percentual																														Percentual

				Tolerância / Meta																														Tolerância / Meta

				> 90%																														< 5%

				                             RESULTADOS																										OBSERVAÇÕES

				Dados 2022		Jan		Fev		Mar		Abr		Mai		Jun		Jul		Ago		Set		Out		Nov		Dez

				Adesão ao protocolo de flebite (UTIs)		99%		100%

				Adesão ao protocolo de flebite (Clinica médica)		92.00%		87%

				Adesão ao protocolo de flebite (Clinica cirurgica)		85%		57.00%

				Adesão ao protocolo de flebite (Transplante)		68%		67.00%

				Adesão ao protocolo de flebite (Paliativo)		91.00%		56%

				Adesão total ao protocolo de flebite		87%		73%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				MENSURAÇÃO DA INCIDÊNCIA DE FLEBITE

				Número de casos de flebite (UTIs)		2		0

				Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico		69		131

				Incidência de Flebite (UTIs)		3%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!																		Incidência total de Flebite		Fev		Mar		Abr		Mai

				Número de casos de flebite (Clinica médica)		3		3																																								3%		3%		0%		1%

				Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico		62		314

				Incidência de Flebite (Clinica médica)		5%		1%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de casos de flebite (Paliativo)		0		0

				Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico		90		96

				Incidência de Flebite (Paliativo		0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de casos de flebite (Clinica cirurgica)		1		1

				Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico		276		643

				Incidência de Flebite (Clinica cirurgica)		0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número de casos de flebite (Transplante)		0		1

				Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico		153		270

				Incidência de Flebite (Transplante)		0%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				Número total de casos de flebite		6		5		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				Nº de pacientes dia com acesso venoso periférico		650		1454		0		0		0		0		0		0		0		0		0		0

				Incidência total de Flebite		1%		0%		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!		ERROR:#DIV/0!

				INSERIR GRÁFICO















				Análise Crítica

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jan		Iniciamos o monitoramento desse indicador em fevereiro.

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Fev		Iniciamos o monitoramento desse indicador após a atualização do check list de verificação diária dos setores de internação e tambem através das notificações. No mês de fevereiro tivemos um percentual de 3% na incidência total de flebite. Como plano de ação vamos monitorar os dados mensalmente e divulgar para toda a equipe.														Monitoramento e apresentação do indicadores.		Divulgação dos indicadores				Apresentação mensal na reunião do NSP e divulgação de vídeos.				Mensalmente		NSP e Gerentes de enfermagem				HGG

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mar		No mês de Março mantivemos o percentual de 3% de incidência total de flebite. Como plano de ação vamos monitorar os dados mensalmente e divulgar para toda a equipe.														Monitoramento e apresentação do indicadores.		Divulgação dos indicadores				Apresentação mensal na reunião do NSP e divulgação de vídeos.				Mensalmente		NSP e Gerentes de enfermagem				HGG

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Abr		No mês de abril tivemos uma incidência de 0% no total de flebites.														Monitoramento e apresentação do indicadores.		Divulgação dos indicadores				Apresentação mensal na reunião do NSP e divulgação de vídeos.				Mensalmente		NSP e Gerentes de enfermagem				HGG

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Mai

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jun

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Jul

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Ago

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Set

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Out

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Nov

		Mês		Fato		Causa												Ação

				Qual o problema?		O que causou esse resultado? (5 Porquês)												O que fazer?		Porque fazer?				Como será  feito?				Quando?		Quem irá fazer?				Onde fazer?

		Dez
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