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INTRODUCAO

Os programas de gestdo voltados para a Quali-
dade Total, imprescindiveis para a sobrevivéncia das
empresas num mercado cada vez mais competitivo, sao
sistemas empresariais estruturados para o alcance das
metas de exceléncia, através do controle e aperfeicoa-
mento continuo dos processos da organizacio. A ges-
tdo de processos deve ser baseada em informagdes
confidveis e, para tal, € necessdrio estabelecer métodos
de levantamento e andlise de dados relevantes para a
qualidade da empresa, os chamados Indicadores da
Qualidade (1,2 ,4¢e5). L

Segundo as normas da série ISO 9000, a empre-
sa deve organizar-se de forma que os fatores técnicos,
administrativos e humanos que afetam a qualidade de
seus produtos e servigos estejam sob controle. Este

controle deve ser orientado, no sentido de reduzir, eli-
minar e, acima de tudo, prevenir deficiéncias da quali-
dade. A empresa deve ter a disposi¢ao documentagao
suficiente para acompanhar os niveis de qualidade atin-
gidos. Os Critérios de Exceléncia, da Fundagio para o
Prémio Nacional da Qualidade - Brasil, que segue o
modelo norte-americano Malcolm Baldrige, das sete ca-
tegorias de avaliagdo uma refere-se ao sistema de “In-
formacdo e Andlise” da empresa - englobando a gestio
de informacoes, tal a relevancia deste sistema na orga-
niza¢do (3).

O Hospital Evaldo Foz deu inicio ao seu Programa
de Desenvolvimento da Qualidade, em 1991. Este progra-
ma consiste fundamentalmente em agdes sistematizadas
de controle, através de indicadores especificos e agdes
de aperfeicoamento baseadas na gestdo de risco e melhoria
de processos de acordo com métodos definidos.
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Considerando que a atividade hospitalar € con-
tinua, o servigo prestado envolve riscos de diferentes
magnitudes e que inimeros processos interagem na
assisténcia médico-hospitalar, foi necessdrio desenvol-
ver um sistema que possibilitasse a pronta recuperagiao
de informagdes sobre fatos que interferem, direta ou
indiretamente, na qualidade dos servicos prestados.

Assim, em 1994, utilizando os recursos da
informtica, o Hospital Evaldo Foz implantou o Sistema
Informatizado de Controle de Ocorréncias que vem se
firmando como importante instrumento gerencial da ins-
titui¢@o, subsidiando agdes corretivas e preventivas,
bem como a melhoria de processos.

Inserida neste contexto estd a Farmdcia, que pres-
ta servigos ao Hospital Evaldo Foz e tem se utilizado
dos dados fornecidos por este sistema para controle e
melhoria continua dos processos sob sua responsabili-
dade. Ainda como beneficio secunddrio, este sistema
contribui significativamente para a integracdo
intersetorial, seja pela necessidade de esclarecimentos
entre os setores envolvidos em determinada ocorrén-
cia, seja para a revisdo dos processos para prevengao
de reincidéncia dos eventos adversos.

MATERIAL EMETODOS

O Hospital Evaldo Foz é um hospital geral com

196 leitos, no qual o Servi¢o de Farmdcia é terceirizado
e o atendimento ao paciente € feito pelo Sistema Indivi-
dualizado de Distribui¢do de Medicamentos. A quali-
dade dessa prestacdo de servigo €, em grande parte,
controlada pelo Sistema de Registro de Ocorréncias.
Este sistema consiste, basicamente, no registro em ter-
minais de computadores existentes nos diferentes se-
tores do hospital, de ocorréncias previamente codifica-
das como indicadores de padrio de qualidade, que per-
mitem as dreas o acompanhamento “on-line” destes
eventos. A selegdo das ocorréncias a serem codifica-
das foi feita junto a cada drea, considerando o risco e 0
impacto de cada uma delas na qualidade do servigo
prestado.

O material utilizado neste trabalho séo os regis-
tros desses eventos, durante o ano de 1996. Essas ocor-
réncias sdo avaliadas diariamente, uma a uma, e discuti-
das com os servigos envolvidos. Os problemas sdo iden-
tificados, esclarecidos e providéncias sdo tomadas, no
sentido de corrigi-los e prevenir a sua reincidéncia. Para
melhor avaliacéo, dividimos o periodo em quatro tri-
mestres, e as ocorréncias classificadas, em trés grandes
grupos : erros de dispensagdo, atrasos ou ndo atendi-
mento e outros. Esse método foi escolhido para facili-
tar a andlise qualitativa e quantitativa das ocorréncias e
relaciond-las com as medidas de corre¢iio adotadas,
durante o periodo.

PRINCIPAIS RESULTADOS
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Observamos um aumento acentuado de eventos nos meses de fevereiro e margo.

PROBLEMAS IDENTIFICADOS

1 - Funciondrios novos, sem experiéncia anterior em
farmécia hospitalar. Esse fato sobrecarrega os mais
treinados, que interrompem suas atividades,
muitas vezes, para esclarecer davidas, atrasando
o trabalho;

2 - Aumento do absenteismo, causando dificuldades
no desempenho das atividades;

3- Falta de assisténcia continua nos sistemas de
informética, ocasionando muitas inconsisténcias
de dados nas contas dos pacientes;

4- Reclamagoes de demora no atendimento, princi-
palmente nos meses de fevereiro e marco, quando
houve aumento da taxa de ocupagdo;

5- Aumento do volume de devolugdes de medica-
mentos nio utilizados pelos pacientes.

PROVIDENCIAS

1 - Reorganizar as rotinas da farmécia e elaborar um
manual bdsico para treinamento prévio dos funci-
ondrios, em outro local;

2 - Esclarecimento das causas do absenteismo:

3- Manuten¢@o de um profissional da drea de
informética para apoio técnico e dar treinamento
mais aprofundado para os funciondrios;

4- Identificagiio das causas do aumento das devolu-
coes de medicamentos.
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SEGUNDO TRIMESTRE
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As providéncias tomadas contribuiram para diminuigdo dos registros de eventos, porém alguns problemas permaneceram
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PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Reclamagoes de demora no atendimento de prescri-
¢oes de medicamentos urgentes;

Os atrasos sdo mais registrados no perfodo noturno e
fins-de-semana, quando o nimero de mensageiros é
menor;

As devolugdes permanecem em grande volume;
Reclamagdes de atraso na entrega das doses individua-
lizadas nos horérios determinados;

Aumento dos erros de dispensagio:

O “turn over” dos funciondrios da farmdcia foi muito
grande, nesse periodo, causando uma deficiéncia em
ntimero de funciondrios treinados;

Atraso no hordrio de recebimento das prescri¢oes mé-
dicas na farmécia;

PROVIDENCIAS

Diminuigdo do intervalo de tempo entre a prescrigio
médica e o atendimento das doses individualizadas dos
medicamentos. Nesse periodo, ocorrem muitas solici-
tagoes por adiantamento e por trocas de prescrigoes,
fatos que tumultuam o servico da farmdcia e que geram
erros de dispensagao e aumento das devolugdes. Dessa

- forma, esperamos diminuir esses tipos de ocorréncias;
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Intensificagdo do treinamento dos funciondrios para
tentar suprir as deficiéncias que foram identificadas:
Solicitagio aos médicos para cumprir hordrios de pres-
crigdio, para niio haver atrasos na entrega dos medica-
mentos nos hordrios determinados:

Manuteng¢@o do mesmo nimero de mensageiros nos
fins-de-semana e periodo noturno até 24 horas.

TERCEIRO TRIMESTRE
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Graficamente:
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Avaliando o trimestre, observamos que houve uma estabiliza¢iio no niimero de registros.
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PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Apesar de as ocorréncias registradas em maior niimero
serem de erros de dispensagdo, as reclamagdes verbais
em relagio aos atrasos sao frequentes. Isso se deve ao
fato de que, no caso de um erro, o procedimento terd
que ser refeito tendo, fatalmente, um atraso como
resultado;

Atrasos ainda permanecem em maior niimero nos fins-
de-semana e periodo noturno;

Dificuldade para contratagdo de maior niimero de
funciondrios devido a limitacdo de drea fisica da
farmécia: ;

As prescricoes médicas ainda ndo estdo sendo entregues
na farmdcia em tempo hdbil, para o atendimento
completo de todas as doses individualizadas, até as
dezoito horas, conforme foi determinado.
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PROVIDENCIAS

O estudo da planta de uma nova drea fisica para a
farmdcia estd sendo elaborado, em nivel técnico-
administrativo, visando a otimizagao de resultados em
todas atividades desenvolvidas para o atendimento ao
paciente;

Realizacio de dupla conferéncia das doses
individualizadas: a primeira, com a cpia da prescri¢io
médica, e a segunda, com a nota de entrega impressa,
apos a leitura dos cédigos de barra;

Continuar solicitando ao corpo clinico a elaboragiio das
prescricoes, em tempo hdbil, para o atendimento de
todo os leitos, até as dezoito horas;
Manutengdo de mensageiros em fins de semana e hordrio
noturno, para evitar que a enfermagem se desloque até
a farmdcia, para retirar o medicamento ou o material,
em casos de urgéncia.
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Graficamente:

QUARTO TRIMESTRE
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Em relagiio ao trimestre anterior, houve um aumento no registro das ocorréncias, principalmente no més de outubro,

PROBLEMAS IDENTIFICADOS

| - Contratagio de novos mensageiros, quase a0 mesmo
tempo, causando dificuldades no desenvolvimento de
todas as atividades, devido ao periodo de treinamento;

2 - Atrasos, devido ao novo procedimento administrativo
que exige a impressao de nota de entrega para todos os
atendimentos, para conferéncia;

3 - Mensageiros nao retirando as preserigoes médicas na
enfermagem, nos hordrios determinados:

4 - Atrasos nio mais esto localizados em fins-de-semana
e perfodo noturno, mas em dias e hordrios variados.

PROVIDENCIAS

1 - Manutengdo de um treinamento intensivo dos
mensageiros contratados, para evitar os atrasos;

2 - Manutengdo de um funciondrio para fazer todas as
leituras dos cddigos de barra, emissdo dos relatérios
para cumprimento da exigéncia administrativa,
agilizando o processo:

3 - Elaboragiio de impresso para controlar a passagem dos
mensageiros na enfermagem, para retirada das
prescri¢oes médicas, nos hordrios determinados,
mediante assinatura;

4 - Manutengiio de um auxiliar de farmdcia para gerenciar
as prioridades dos atendimentos urgentes.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, podemos ob-
servar 0 aumento quantitativo dos registros das ocor-
réncias, como consequéncia da conscientizagio e ade-
sdo gradativa dos usudrios do sistema ; e evidéncias da
eficicia das medidas de melhoria dos processos
adotadas pela farmécia, assim como a necessidade da
avaliagiio continua dessas medidas e corregdes perti-
nentes, para que se atinja os resultados esperados, ou
seja. a ndo reincidéncia das intercorréncias registradas.

Constatamos ainda que o Sistema de Registro

de ocorréncias facilita e agiliza o gerenciamento do de-
sempenho da farmdcia, relacionado as atividades de
dispensacéo de medicamentos e materiais por dose in-
dividualizada, e permite uma avaliagio do impacto das
providéncias tomadas em relagiio aos eventos
registrados. Garante, assim, a objetividade na tomada
de decisdes para o aperfeicoamento continuo da quali-
dade, a partir de dados de clientes, especialmente a en-
fermagem, firmando-se como importante ferramenta
gerencial.
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