


SUMARIO

1. INTRODUGAO.......cccuteretrerssseenesssssssseesessssssessesssssssssssssssassssssssssassessnses

2. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO, AVALIAGAO E METAS
CONTRATUAIS ...t s s e aan s s an e

2.1. PARTE VARIAVEL 1.....oueieiceeeeccteess e e sss s seessssss e s sessssesssesesssassenes
2.2. PARTE VARIAVEL 2........cucoeecererersessssresesesssessssssssssssssssssssssesessesessasas
2.3 PARTE VARIAVEL 3.......cuoeeeeuccuceecssseessessesesssssessesssssesssssenssssessnsnenes
3. ANEXOS. ...t e



1. INTRODUCAO

O Hospital Municipal Evandro Freire € um hospital geral, de média complexidade,
que integra a rede municipal do SUS/SMS Rio. A unidade é composta por
servicos de urgéncia e emergéncia (CER llha), servigos ambulatoriais,
diagnostico, cirurgia e Traumato-ortopedia, além das internag¢des. A capacidade
estrutural esta distribuida em:

Capacidade diagnéstica:

e Setor de imagem — Radiologia geral, simples e contrastada;
e Duo Diagnéstico telecomandado;

e Tomografia Computadorizada com 16 canais;

¢ Ultrassonografia geral com 2 aparelhos;

e Laboratdrio de analises Clinicas.

Capacidade assistencial:

¢ Clinica Médica — 40 leitos, sendo 02 de isolamento;
e Saude Mental — 15 leitos;
e Centro Cirurgico — 04 salas de cirurgias
o Cirurgia Geral — 09 leitos;
o Cirurgia Traumato-Ortopédica — 09 leitos;
o Sala de Recuperacao Pds-anestésica (RPA) — 05 leitos;
e Centro de Terapia Intensiva — 30 leitos, sendo 02 leitos de isolamento;
e Agéncia Transfusional;
e Farmacia Central;
e Farmacia Satélite;
e Central de Material e Esterilizacdo (CME).

Capacidade gerencial e de apoio:

e Setores administrativos;
o Direcao Geral,;
o Geréncias;
o Governanca de dados;
o Qualidade
¢ Almoxarifado;
o Refeitorio;
e Auditorio.

Outras capacidades:

o Necrotério.



O presente Relatério tem como objetivo o monitoramento sistematico dos
indicadores contratuais distribuidos em 3 grupos de variaveis, sob avaliagao
realizada pela Comissao de Monitoramento e Avaliagado que condicionam o valor
de pagamento de 5% do valor do contrato.

Os indicadores, cujas metas ndo tenham sido alcangadas terdo suas
justificativas e apontamentos apresentados no presente Relatério.

Além disso, os indicadores que necessitarem de detalhamento para analise,
terdo seus materiais complementares descritos, estando organizados e
apresentados conforme celebrado no Termo de Colaboragdo. Sao eles:

e Parte variavel 1: 4 indicadores
e Parte variavel 2: 9 indicadores
o Parte variavel 3: 5 indicadores



2. INDICADORES DE

2.1.PARTE VARIAVEL 1
VARIAVEL 01 - INCENTIVO A GESTAO - HMEF

Indicador

ACOMPANHAMENTO,
AVALIACAO E METAS CONTRATUAIS

Férmula

N° total de AIH apresentados no més

1 indice de apresentagdo de AlH

2 Taxa de rejeicao de AlH

Ne° total de internagdes més

N° de AlH rejeitadas  x100
N° de AIH apresentadas

N° de prontudrios contendo Guia Poés alta

Percentual de prontuarios de altas
3 contendo Guia Pos Alta para a
Atencéo Primaria

Percentual de 6bitos institucionais

hospitalar x100
Total de prontuarios analisados

N° de ébitos ocorridos no més x100

4 analisados pela comiss&o de
Obitos

N° de 6bitos analisados

% a Incidir sobre o total do contrato

2.2. PARTE VARIAVEL 2

VARIAVEL 02 - INCENTIVO A UNIDADE DE SAUDE - HMEF

Indicador

1 Tempo médio de permanéncia em Clinica Médica
2 Tempo médio de permanéncia em Ortopedia
3 Tempo médio de permanéncia na Clinica Cirurgica

4 Tempo médio de permanéncia na UTI adulta

5 Taxa de mortalidade institucional

6 Taxa de Mortalidade pds-operatoéria

7 Taxa de mortalidade ajustada pela gravidade na
UTI adulta

> do numero de pacientes dia
internados na Clinica Médica
Total de saidas na Clinica
Médica
> do numero de pacientes dia
internados na Ortopedia

Total de saidas na Ortopedia

> do numero de pacientes dia

internados na Clinica Cirurgica
Total de saidas na Clinica

Cirargica

5 do numero de pacientes dia
internados na UTI adulto

Total de saidas na UTI adulto

N° de 6bitos > 24hs de

internacdo x 100
N° de saidas hospitalares

N° de 6bitos cirdrgicos ocorridos

no Pés-operatério x100
N° de pacientes que
realizaram cirurgia

APACHE Il ou SAP 3

2025

619
82
26

275

133
0,60

Margo
Producao Resultado
282
272

1,04

Meta

6,07 8 dias
5,67 8 dias
4,33 5 dias

7,55 10 dias

9,45% <8%
0,75% < 3%
SMR =
0,60 1



N° de pacientes que

L . B ) apresentaram infecgdo em 20
Indice de infecgdo da corrente sanguinea corrente sanguinea associada a ’ 448 =
relacionada a cateter venoso profundo CVP  x 1000 ’ 10/1000
total de cateter venoso central - 446
dia
. . . L N° de pneumonias associadas a 0
Indice de pneumonia associada a ventilagéo VAP (precoce) x1000 0.00 S
mecénica (VAP Precoce) Total de dias ventilagéo 246 ’ 8/1000
mecanica
% A incidir sobre o contrato 2,0%

Indicador 5 — Taxa de Mortalidade Institucional.

A estrutura instalada no Hospital Municipal Evandro Freire (HMEF) contempla 30
leitos de Terapia Intensiva, representando 29% da capacidade total de leitos
disponiveis na unidade. Dada a predominéancia de atendimentos de média e alta
complexidade, com perfil assistencial voltado para situagdes de urgéncia e
emergéncia, observa-se uma tendéncia esperada de elevagdo na Taxa de
Mortalidade, ultrapassando a meta contratual de 8%. Essa elevagéao se justifica
pelo elevado grau de gravidade dos pacientes admitidos na Unidade de Terapia

Intensiva (UTI), frequentemente com progndstico reservado.

A Unidade de Terapia Intensiva monitora o escore de gravidade Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS3) através da plataforma Epimed Monitor®, que utiliza
para a estratificacao de risco e predicido de mortalidade com base em variaveis
clinicas e laboratoriais. De acordo com o Protocolo Institucional de Admissao e
Alta da UTI, pacientes com SAPS 3 superior a 50% séo considerados elegiveis
para internagao intensiva, configurando-se como uma estratégia de alocagao
racional de recursos terapéuticos voltada aos casos de maior complexidade

clinica.

No més de margo, a média de SAPS 3 dos pacientes admitidos foi de 69%,
reforcando o perfil de alta complexidade clinica da unidade. Entre os 26 6bitos
institucionais registrados no periodo, 22 (84%) ocorreram na UTI, refletindo a
adequada correlagao entre gravidade clinica e desfecho, conforme previsto pela

ferramenta de estratificacao.



A avaliagdo da performance assistencial da UTI é realizada por meio do
Indicador 7, que mede a Razdo Padronizada de Mortalidade (Standardized
Mortality Ratio — SMR). Em margo, o SMR foi de 0,60, situando-se abaixo do
parametro estabelecido em Termo de Colaboragdo (SMR < 1). Este resultado
indica a eficacia nos cuidados intensivos prestados, com desempenho superior

ao esperado mesmo diante de casos de alta complexidade.

Do total de dbitos institucionais, 15 (57%) corresponderam a pacientes em
situagcdo de terminalidade, sob acompanhamento da Comissao de Cuidados
Paliativos. Destes, 09 estavam internados na Clinica Médica e 06 na UTI. A
analise compartilhada entre a Comissdo de Revisdo de Obito e a Comisséo de
Cuidados Paliativos reforca a adogdo de préaticas alinhadas a abordagem
paliativa, assegurando maior qualidade e humanizacao do cuidado nos casos de

fim de vida.

A presenca significativa de pacientes em terminalidade impacta diretamente os
indicadores de mortalidade institucional. Nesse contexto, é fundamental
qualificar tais obitos a luz da sua natureza inevitavel e do seu enquadramento
clinico-paliativo. Ao desconsiderar os 6bitos de pacientes em cuidados de fim de
vida, a Taxa de Mortalidade Institucional ajustada seria de 6,54%,

permanecendo dentro do pardmetro contratual pactuado.

No ambito da Vigilancia Epidemioldgica, observa-se que 72,7% dos ébitos
foram encaminhados para investigagdo, dos quais 100% foram inicialmente
classificados como decorrentes de causas mal definidas. Tal achado reforga a
necessidade de qualificagdo dos processos de codificagdo e preenchimento de
Declaragdes de Obito, visando maior acuracia nas analises epidemioldgicas

subsequentes.



2.3 PARTE VARIAVEL 3

VARIAVEL 03 - INCENTIVO A
EQUIPE - HMEF

2025

Meta

. META FAIXA | - META FAIXA Il -
Indicador Taxa de = =
Ocupagio Taxa de Ocupagao Taxa de Ocupagao >
270% e <95% 95%

1 Clinica 196 95,89% 101 a 137 saidas > 137 saidas
2 Cirargica 111 96,77% 52 a 71 saidas > 71 saidas
3 Salde Mental 36 83,23% 17 a 23 saidas > 23 saidas
4 Terapia Intensiva 82 99,84% 40 a 55 saidas > 55 saidas
5

Unidade Intermediaria 45 95,16% 20 a 27 saidas > 27 saidas
% A incidir sobre o contrato 0,75% 1,50%



Bloco Diagnéstico

A producéo diagndstica da unidade € influenciada pelas demandas auferidas, o que sugere uma relagao direta entre a necessidade
de exames e a capacidade de atendimento. A contabilizacao total das producdes referentes aos exames de hemodialise acontece
apo6s o 10° dia util de cada més, permitindo uma avaliagdo mais precisa da eficiéncia da unidade. A atualizagdo mensal do relatério,
exceto em casos de recebimento antecipado, possibilita 0 acompanhamento continuo da producao e a identificacdo de tendéncias
e variagdes. Embora a referéncia diagnodstica no Termo de Colaboragdo N° 019/2023 n&o vincule recursos financeiros, a

monitoracao da producao é fundamental para avaliar o desempenho da unidade e identificar areas de melhoria.
A unidade tem como meta realizar 30.370 exames por més, distribuidos de acordo com as especificidades da tabela abaixo:

No més de (marg¢o/2025), a unidade realizou um total de 33.722 exames, superando em 9,94% a expectativa diagnéstica mensal.
Essa variagcao nos resultados pode ser atribuida as caracteristicas de demanda espontanea, que podem influenciar a necessidade
de exames. A analise dos resultados revela que a unidade esta apresentando um desempenho acima da expectativa, com uma

taxa de realizacao de exames de 109,94% da meta estabelecida. No entanto, é importante considerar as variagdes nos resultados

e as caracteristicas de demanda espontanea para entender melhor os fatores que influenciam a produgao diagnéstica.

Exames de Patologia clinica

Exames de Raio-X convencional 2.439 2.368 2.597
Exames de Tomografia 1.979 1.703 1.958




Exames de Ultrassonografia 104 86 97
Exames de Anatomia patoldgica 92 146 119
Exames de Endoscopia (alta e baixa) 9 8 6
Eletrocardiografia 625 428 545
Hemodialise 149 153




3. ANEXO

. HMEF.CER — Ata de Comissao de Prontuarios
o HMEF.CER — Ata de Comissao de Obitos

. HMEF — SCNES

. HMEF — Planilha de ébitos
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1. INTRODUCAO

A Coordenacgédo de Emergéncia Regional — llha do governador foi inaugurada em 07 de
fevereiro de 2013. A CER llha conta com os servigos abaixo:

Pronto Atendimento:

Posso ajudar
Classificagao de risco
Salas Administrativas
Recepcéao

Servigo Social

Farmacia Central

Sala de gesso

Sala de curativo e sutura
Sala de hipodermia

YVVVVVYYVYYVYY

Observagao:

Sala de espera

Recepcéo de ambuléncia

Sala Vermelha: 3 leitos

Sala Amarela: 13 leitos, sendo 1 isolamento
Sala Amarela pediatrica: 1 leito

YVVV VY

O presente Relatério tem como objetivo gerar continuidade no monitoramento dos
indicadores contratuais distribuidos em 3 grupos de variaveis, sob avaliagdo realizada pela
Comissao de Monitoramento e Avaliagdo que condicionam o valor de pagamento de 5% do valor
do contrato.

Salientamos que para cada indicador, cuja meta nao tenha sido alcangada, as justificativas
e apontamentos serdo apresentados no presente Relatério.

Para além, ressaltamos que indicadores que necessitarem de detalhamento para analise,
terdo seus materiais complementares descritos.

. Parte variavel 1: 6 indicadores
° Parte variavel 2: 8 indicadores
. Parte variavel 3: 2 indicadores



2. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO, AVALIACAO E METAS

CONTRATUAIS PARTE VARIAVEL 1

VARIAVEL 01 - INCENTIVO A GESTAO - CER ILHA

Indicador Formula

Percentual de BAE dentro do padrdo de Total de BAE dentro do padréo de conformidade x100

conformidade Total de BAE analisados

. , Horas liquidas faltantes x100
2 Indice de Absenteismo Liquidas disponiveis

(N2 de demiss&es + N2 de Admissdes) /2 x100
3 Taxa de Turnover N2 de funcionarios ativos (ultimo dia més anterior)

Total de horas homem treinados no més

4 Treinamento homem hora NUmero de funcionarios ativos no periodo

5 Relatdrios Assistenciais e Financeiros Relatérios assistenciais entregues no padrio definido
entregues no padréo e no prazo pela SMS até o 102 dia Util do més

6 Preenchimento adequado de fichas Numero de fichas SINAN preenchidas x100

SINAN em todos os casos previstos

% a Incidir sobre o total do contrato

Indicador 4. Treinamento homem/hora.

Total de situagdes com SINAN obrigatério

2025

Marco

Produgao Resultado

47
50 94,00%
34

18330 ~ 019%
3
185 1,62%
696
147 4,73

50 dia gtil  9° dia util

70
70

No més de margo, a CER ILHA contabilizou total de 696 horas de treinamento, considerando 185
funcionarios ativos do periodo, resultando em 4,73 homem/hora treinado. Abaixo a relacao de
treinamentos efetuados no més de referéncia e anexo as listas de presencga.

As listas de presenca com as respectivas assinaturas constam no anexo desse Relatorio.

Cursos e Treinamentos Data Instrutor . '.‘lo Carga Horaria
participantes
Planilha de Mapa de LesGes na CER disponivel em drive do setor 19/03/2025 Valeria Pricken 31 62,00
Quantitativo de insumos necessarios para todas as salas da CER 19/03/2025 Valeria Pricken 31 62,00
Coberturas para curativos disponiveis na CER 19/03/2025 Valeria Pricken 27 54,00




Indicagdo de uso para cada cobertura 19/03/2025 Valeria Pricken 27 54,00
Planilha de Mapa de Lesdes na CER disponivel em drive do setor 20/03/2025 Valeria Pricken 25 50,00
Quantitativo de insumos necessarios para todas as salas da CER 20/03/2025 Valeria Pricken 25 50,00
Coberturas para curativos disponiveis na CER 20/03/2025 Valeria Pricken 25 50,00
Indicagdo de uso para cada cobertura 20/03/2025 Valeria Pricken 25 50,00
Planilha de Mapa de Lesdes na CER disponivel em drive do setor 21/03/2025 Valeria Pricken 26 52,00
Quantitativo de insumos necessarios para todas as salas da CER 21/03/2025 Valeria Pricken 26 52,00
Coberturas para curativos disponiveis na CER 21/03/2025 Valeria Pricken 25 50,00
Indicagdo de uso para cada cobertura 21/03/2025 Valeria Pricken 25 50,00
Prevengdo de acidentes com material perfuro cortantes, descarte e |26/03/2025 Valeria Pricken 6 12,00
manuseio

Prevencdo de acidentes com material perfuro cortantes, descarte e |28/03/2025 Valeria Pricken 24 48,00
manuseio

TOTAL 696,00

2.1. PARTE VARIAVEL 2

VARIAVEL 02 - INCENTIVO A UNIDADE DE SAUDE - CER ILHA

2.1

2.2

2.3

24

Indicador

Percentagem de pacientes
atendidos por médico

Tempo médio de espera
entre a classificagdo de
risco e o atendimento
médico dentro do maximo
tolerado para cada faixa
de risco

Laranja

Amarelo

Verde

Férmula

N2 de atendimentos médicos x100
N total de pacientes acolhidos

> dos tempos de espera (min.) para atendimento

dos pacientes conforme_definido na classificagdo
de risco

Total de pacientes classificados na mesma faixa
de risco

0 minutos

> dos tempos de espera (min.) para atendimento

dos pacientes conforme definido na classificacdo
de risco

Total de pacientes classificados na mesma faixa
de risco

> dos tempos de espera (min.) para atendimento

dos pacientes conforme definido na classificacdo
de risco

Total de pacientes classificados na mesma faixa
de risco

> dos tempos de espera (min.) para atendimento

dos pacientes conforme definido na classificacdo
de risco

Total de pacientes classificados na mesma faixa
de risco

2025

Marco
Produgao Resultado
5817 .

6154 94,52%
0 0
2978
9,16
325
38696
24,02
1611
193250
52,16

3705

270%

0 min.

<15min.

<30min.

Até 1h.




24

Azul

Solicitagdo de regulagdo
para transferéncia de
paciente admitido em
salas vermelha e amarela

Taxa de Mortalidade na
unidade de emergéncia
(sala amarela e vermelha)
< 24h.

Taxa de Mortalidade na
unidade de emergéncia
(sala amarela e vermelha)
> 24h.

Percentual de pacientes
com diagndstico de sepses
que iniciaram
antibioticoterapia em até
2 horas

Percentual de tomografias
realizadas em pacientes
com AVC

Percentual de Trombdlise
realizada no tratamento
do IAM com supra de ST

> dos tempos de espera (min.) para atendimento

dos pacientes conforme definido na classificacdo
de risco

Total de pacientes classificados na mesma faixa
de risco

> do numero de pacientes admitidos na sala
vermelha com solicitagdo de transferéncia
registrada no PEP em até 12h. X 100
Y de pacientes admitidos nas salas vermelha e
amarela

N2 de 6bitos em pacientes em observagdo <24h
(sala amarela + vermelha) x100
total de saidas de pacientes em observagdo
(todas as salas)

N2 de 6bitos em pacientes em observagdo >24h
(sala amarela + vermelha) x100
total de saidas de pacientes em observagdo
(todas as salas)

Total de pacientes com antibiéticos infundidos
em um tempo <2 horas na sepse x100
Total de pacientes com diagndstico de sepse que
receberam antibioticoterapia

Total de pacientes com AVC que realizaram TC
x100
Total de pacientes com diagndstico de AVC

Total de pacientes IAM com supra de ST
trombolisados
total de pacientes com diagnoéstico de IAM com
supra de ST

% a Incidir sobre o total do contrato

2.3 PARTE VARIAVEL 3

VARIAVEL 03 - INCENTIVO A EQUIPE - CER ILHA

3.

Indicador

em observacao

Percentual de usuarios
satisfeitos / muito satisfeitos

indice de questionarios
preenchidos pelos pacientes

Férmula

N2 de questiondrios preenchidos x100

N2 de conceitos satisfeitos e muito satisfeitos x100
Total de respostas efetivas

% a Incidir sobre o total do contrato

ANEXOS

Pacientes em observagdo

3763 Até 24h.
71,00 Ou.
redireciona
53 do
428
99,77%
429
12
2,45%
450
12 2,45%
490
22
100%
22
25
100%
25
2
100%
2

2025

Marco

Produgdo Resultado
74

17,25%
429

66
89,19%
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1. OBJETIVO

Demonstrar os resultados obtidos a fim de acelerar a melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

2. DESEMPENHO ASSISTENCIAL

2.1. Pacientes atendidos por médico

No més de Margo de 2025 foram acolhidos 6.154 pacientes, todos estes foram registrados

adequadamente no sistema de prontuario eletronico vigente na unidade CER — ILHA.
O percentual de pacientes atendidos pelos médicos na unidade no més de Margo/2025 foi de 94%.

Segundo o protocolo de classificagdo de risco e direcionamento de conduta de atendimento para as
Coordenagdes de Emergéncia Regional da SMSRIO, os atendimentos com classificagdo azul devem ser

direcionados a rede de atencao primaria.

A equipe de classificagdo tem seguido o protocolo estabelecido para unidade CER — ILHA, perfazendo um

total de 9% de pacientes redirecionados.

Registrados Clinica Médica Pediatria Redirecionados Acolhidos

6.154 5.417 400 576 6.154

= 88%

=CM =PEDIATRIA =REDIRECIONADOS

Coordenacgdo de Emergéncia Regional — CER ILHA 3




2.2. Tempo de atendimento de pacientes atendidos apds classificagao de risco

Foi verificado que de 5.817 usuarios classificados com risco pelo enfermeiro na sala de classificagao de
risco na unidade CER - ILHA, 94,52% foram atendidos pelo médico conforme tempo definido na

classificacao de risco.

2.3. Tempo médio de permanéncia na emergéncia

A verificagdo do tempo médio de permanéncia nas salas de observagado é realizada pela Coordenagao
Assistencial da unidade CER — ILHA.

Foram realizados 833 atendimentos nas salas de observacgbes, sendo elas: observacdo sala amarela
adulto, observacao pediatrica, sala de observacgao e sala vermelha.

Cabe destacar que o tempo de permanéncia de pacientes em observagédo nas salas amarela e vermelha
maior de 24h, ocorreram pela falta de vagas na rede municipal que se adéquam a necessidade do
paciente e todos foram inseridos no SISREG para busca de vagas pela central de regulagdo. Abaixo
encontra-se o demonstrativo referente ao tempo médio de permanéncia nas salas de observagédo, com
dados compilados do periodo de 01/03/2025 a 31/03/2025.

Salas de Saidas Permanéncia | Permanéncia N° Tempo de
Observagao Hospitalares 2 24h < 24h Atendimento Permanéncia
Sala Amarela 320 167 153 354 1,7
Sala Vermelha 99 13 86 194 0,7
Pediatria 20 4 16 21 1,2
Sala de Hidratagao 51 1 50 264 0,7
TOTAL 490 185 305 833 1,4

= Permanéncia <24h

Coordenacgdo de Emergéncia Regional — CER ILHA

" 63%

= Permanéncia >24h




26 pacientes permaneceram na emergéncia, portanto ndo entraram no calculo de saidas nem de

permanéncia.

Como demonstrado no grafico acima 63% dos pacientes em observagdo permaneceram menos de 24
horas na unidade CER — ILHA e 37% dos pacientes em observagcdo permaneceram mais de 24 horas.

2.4. Taxa de mortalidade < 24h
Verificou-se que dos 24 6bitos ocorridos na area restrita da unidade CER-ILHA, 12 6bitos ocorreram com
menos de 24 horas.

Considerando que as saidas hospitalares totalizaram 490 em Margo/2025, a taxa de mortalidade < 24h
neste periodo foi de 2,44%

2.5. Taxa de mortalidade = 24h

Verificou-se que dos 24 ébitos ocorridos na area restrita da unidade CER — ILHA, 12 6bitos ocorreram com

mais de 24 horas.

Considerando que as saidas hospitalares totalizaram 490 em Margo/2025, a taxa de mortalidade = 24h

neste periodo foi de 2,44%.

Nota: O Relatério da Comissao de Analise de 6bito foi feito sob forma de Ata, anexada a este relatoério.

Nao foram contabilizados nos calculos 18 dbitos, ja que estes deram entrada na unidade CER — ILHA em

estado cadavérico.

2.6. Tempo médio de inicio de antibiético em decorréncia de sepse

Realizou-se afericdo da taxa de adesao da infusdo de antibidtico no tempo adequado no paciente portador
de SEPSE que deu entrada na unidade CER — ILHA em Marg¢o/2025. Sendo constatado 22 pacientes com
diagnostico de SEPSE.

O tratamento com antibioticoterapia foi iniciado em um periodo < 2 horas nos 22 pacientes, contabilizado
desde a sua chegada a unidade CER - ILHA, ou seja, em 100,0% dos pacientes com SEPSE, que se

enquadrou no protocolo, foi administrado antibiético em periodo < 2 horas.
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INICIO DE ANTIBIOTICO EM DECORRENCIA DE SEPSE

Paciente com diagnéstico de sepse 22
Total de antibiéticos administrados no periodo < 2 horas 22
Taxa de adesao de infusao do antibiotico no tempo adequado 100,00%

2.7. Tomografia realizada em pacientes com AVC

Realizou-se afericdo da taxa de adeséo dos pacientes com diagndstico de AVC que foram submetidos a

tomografia computadorizada (TC) no periodo de Margo/2025.

TOMOGRAFIA EM PACIENTES COM AVC

Pacientes com diagndéstico de AVC 25
Total de pacientes com diagndstico de AVC que realizaram TC 25
Taxa de adesao dos pacientes com AVC submetidos a TC 100,0%

De 25 pacientes com diagndstico de AVC, 18 foram classificados como isquémico e 07 foram classificados
como hemorragico.

Como demonstrado na tabela acima, foram realizados exames de TC em 100,0% dos pacientes que

chegaram a unidade com suspeita ou diagnéstico de AVC.

2.8. Trombodlise realizada no tratamento de IAM com supra de ST

Realizou-se a aferi¢gdo da taxa de ades&o dos pacientes com diagnéstico de IAM com supra ST que foram
submetidos a Trombdlise na unidade no periodo de Marg¢o/2025.
Ressaltamos que 08 pacientes tiveram diagnostico de IAM, 02 pacientes preenchiam o critério do

protocolo estabelecido para terapia trombolitica.
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TROMBOLISE REALIZADA NO TRATAMENTO DE IAM COM SUPRA DE ST

Pacientes com diagndéstico de IAM com supra ST com indicagao para trombdlise 02
Paciente com diagnéstico de IAM com supra ST trombolisado 02
Taxa de adesao do uso de tromboliticos em IAM com supra ST 100%
Trombdlise
Nome Idade |Prontuario Data 1AM
S N
G.M.F. 78 255926 | 07/03/2025| S/SST X
D.F. 62 226446 | 11/03/2025| S/SST X
S.G.B. 58 258653 | 21/03/2025| S/SST X
E.R.J. 59 17142 |21/03/2025| C/SST X
R.F.S. 58 54664 |22/03/2025| S/SST X
JAS. 71 131170 |22/03/2025| S/SST X
J.LR. 61 54680 |23/03/2025| S/SST X
J.F.M. 85 259821 |28/03/2025| C/SST X

2.9. DA GESTAO

2.10. BAE conforme

A comissao de revisdo de prontuarios atuante, que visa a conferéncia do preenchimento adequado dos
BAE's referentes aos atendimentos, realizou a conferéncia dos mesmos, apds o arquivamento dos BAE’s

por data de atendimento e organizagc&o de acordo com a numerag&o.

Durante o més de Margo/2025, a unidade CER — ILHA atendeu o total de 5.817 pacientes, distribuidos por
especialidade, gerando assim, a quantidade de BAE’s semelhantes ao numero de atendimentos por

especialidades.

Salientamos que todos os prontuarios em nao conformidade em relagdo a assinatura dos profissionais
responsaveis, sdo imediatamente verificados e enviados para corregdo antes de seu arquivamento.
Mediante esta pratica € possivel assegurar que os BAE's gerados no més de Margo/2025 encontram-se

organizados de acordo com as praticas operacionais requeridas.

Apds andlise, concluimos que: 62% das ndo conformidades identificadas sédo referentes aos BAE’'s sem

assinatura de alta e carimbo médico assim como, boletins sem fechamento no sistema e impresséo.
Assim temos 38% dos BAE’S dentro do padréao de conformidade.
Acoes a serem tomadas:

1° Realizar de reunides de comissao de prontuarios;
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2° Auxiliar os médicos no fechamento dos atendimentos;

3° Orientar o administrativo na revisdo, monitoramento e guarda dos prontuarios.

Total de BAE'S conformes

BAE’S QNTD %
BAE'S do més por especialidade 5.817 100,00%
BAE'S n&o conformes 3.641 62,00%
2.176 38,00%

3. INFORMAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

3.1.  SINAN - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagao

Foi verificado que dos 00 atendimentos que tinham obrigatoriedade de notificagdo pelo SINAN, 55 foram

notificados seguindo este protocolo. Logo, 100,0% dos pacientes que se enquadravam nesta exigéncia

foram notificados através do SINAN.

Este indicador é obtido dividindo-se numero de fichas SINAN preenchidas pelo total de situagcbes com

SINAN obrigatério = 00/00x100= 100,0%

Coordenacgdo de Emergéncia Regional — CER ILHA




	Relatório de Metas Contratuais -HMEF_Mar.25
	00- Relatório de Metas Contratuais - CER ILHA_Mar.25
	13 - CER-ILHA_03.2025_Metas_qualitativas_médicas

