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Normas de Publicacao

Revista Portuguesa de Gestio

& Saude (RPGS) tem como
objectivo analisar artigos, estudos e
casos na area da gestdo em salde a
partir de uma orientagdo cientifica.
Por isso, apresentamos um conjun-
to de procedimentos formais que
devem ser seguidos nos trabalhos a
publicar; com o objectivo de os ho-
mogeneizar, diminuindo o trabalho
complexo e moroso na revisao for-
mal dos artigos e facilitando a tarefa
dos avaliadores da RPGS.
Foram definidas as seguintes nor-
mas cientificas de publicagdo que
deverdo ser seguidas pelos autores:

Os trabalhos devem ser ordena- 15,n.° 2, pp. 203-223.

dos da seguinte forma: pagina com * Comunicagdo em reuniao
titulo na lingua original, nomes, cientifica: MOSS, Larissa (1998).
e-mails e CV resumidos dos au- «Dirty data: diffusing the bomb
tores em portugués e inglés that can destroy your data
(pela ordem da lingua original), warehousey. Chicago Confe-
seguido a parte da repetigiao rence on DQ, Fevereiro.

do titulo na lingua original, re- * Working Paper: BUCHHERT,
sumo/abstract (conforme a Lee C. and GULATI, Mitu G.
lingua do trabalho, aparece a (2002). «Sovereign Bonds and
do original primeiro), palavras- the Collective Willy. George-
-chave/key-words (conforme a town University Law Center,
lingua do trabalho), titulo tra- Working Paper no. 34, Marco.
duzido para portugués ou inglés * Dissertagao nao publicada:
(conforme a lingua do trabalho), NASCIMENTO, G. (2003). «A
data da conclusao do trabalho, Gestao Estratégica das Pesso-

Todos os leitores com investi-
gacdo académica ou jornalistica
na area da Gestao em Salde
podem submeter trabalhos
originais no formato de artigos,
estudos, casos ou resumos de
teses de mestrado ou doutora-
mento. Também se aceitam resu-
mos de livros, na area da Gestao
em Saude, noticias das institui-
¢oes e eventos académicos.

Os trabalhos devem ser redigi-
dos em portugués, no formato
Word, em Times New Roman,
corpo de letra 12 e espago e
meio. Os artigos, estudos e casos
podem ter a extensio maxima
de 30 mil caracteres (o equiva-
lente a cerca de |5 paginas A4
dactilografadas), incluindo espa-
¢os, resumos, palavras-chave, CV,
figuras, tabelas e graficos, notas e
referéncias bibliograficas.

Em todas as propostas deverao
constar os CV resumidos (no
maximo de 4 linhas) dos auto-
res, em portugués e em inglés,
i.e., enquadramento institucional,
grau académico, fungbes actuais,
e-mail, telefone e morada para
envio de correspondéncia.

A fim de intensificar e promover
o intercambio entre a comuni-
dade cientifica nacional e inter-
nacional, os trabalhos tém de
incluir, para além do titulo em
portugués e inglés, o resumo em
portugués e o abstract em inglés,
cada um com nao mais de 1.000
caracteres. O resumo/abstract
deve expor o objectivo do tra-
balho, a metodologia seguida no
mesmo, os resultados obtidos e
as conclusGes apresentadas.
Apos o resumo e o abstract é
indispensavel a indicagdo das
palavras-chave e key-words, res-
pectivamente, representativos
do trabalho (no maximo de 5).

texto, notas referéncias biblio-

graficas e anexos.

As referéncias bibliograficas apre-

sentadas devem ser integradas

no texto de acordo com o sis-
tema “apelido, data” (i.e., Hughes,

2000). Em caso de citages tex-

tuais, deve acrescentar-se o nu-

mero da(s) pagina(s). Exemplos:

* “Consequentemente, Shah
(1998) classifica-a como...”;

* “Como é referido por Kelly
(1995,p.62) ...

* “Relativamente as expectati-
vas do publico, David (1975,
pp-47-50) ...”;

* Diversos autores: (Farr e oscovi-
ci, 1984) ou (Lewin et al, 1944).

A lista de referéncias bibliografi-

cas, obrigatdria e a incluir no final

do texto, sera organizada alfabe-
ticamente e devera obedecer ao
formato dos exemplos seguintes:

e Livroo CAMERON, K. and
QUINN, R. (1999). Diagnosing
and Changing Organizational
Culture. EUA:Addison-Wesley.

* Livro traduzido: SCHUMPE-
TER, ). (1934). The Theory of
Economic Development.Trad. R.
Opie da 2* ed. alema (1926).
Cambridge: Harvard Universi-
ty Press. [no corpo do texto
deve referir-se: “SCHUMPE-
TER (1926/1934) ..."]

* Capitulo de livro: LOVEMAN,
G. (1994), «An assessment of
the productivity impact on
information technologies».
In T.Allen e M. Scott-Morton
(eds.), Information Technolo-
gy and the Corporation of the
1990s: Research Studies. Cam-
bridge: MIT Press, pp. 84-110.

* Artigo de publicagdo: OR-
TON, J.and WEICK, K. (1990).
«Loosely Coupled Systems: A
Reconceptualizationy. Acade-
my of Management Review, vol.

as e o Desenvolvimento Orga-
nizacionaly. Tese de Mestrado
nao publicada. Lisboa: ISCTE.
¢ Sitio na Web: MOSS, Larissa.
«Data cleansing — dichotomy of
data warehousing?». http://www.
dmreview.com/issues. | 998/Feb/
articles/feb98-46.htm.
A publicagao dependera da ava-
liagdo anénima dos membros do
Conselho Cientifico da RPGS.
O Director e a Redacgio reser-
vam-se ao direito de nao publi-
car os originais a que o Conse-
lho Cientifico nao atribua nivel
adequado ou que ndo obedegam
as normas aqui referidas. Os
autores serdo avisados da sua
publicagdo num prazo maximo
de trés meses. Poderao ser su-
geridas pistas para o aperfeigo-
amento dos trabalhos. Em cada
trabalho serdo indicadas as datas
de recepgao e de aceitagdo.
O material deve ser entregue
em suporte electroénico, sendo
preferivel em anexo de e-mail.
O envio de um trabalho implica
compromisso por parte dos au-
tores de publicagdo exclusiva na
RPGS, sendo o trabalho da sua
inteira responsabilidade.
O:s originais aceites para publica-
¢ao ficam propriedade editorial
da RPGS. Qualquer reprodugao
integral ou parcial dos mesmos
s6 pode ser efectuada apos au-
torizagio escrita do Director ou
da Redacgio e requerem refe-
réncia a RPGS. Os originais nao
publicados ndo serao devolvidos.

Revista Portuguesa de
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Revista Portuguesa de Gestép
Saude

Estudo da Trajectoria

do Paciente Diabético
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Reliability Organizations
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Revista Portuguesa de Gestao & Sau-

de (RPGS) é um érgao de informagao
especializado que tem como objectivo pri-
mordial divulgar artigos, estudos e casos
na area da Gestdo em Salde. Destina-se a
todos os profissionais que desenvolvem a
sua actividade no sector da Saude, desde
médicos, enfermeiros, técnicos a directo-
res de servigo, gestores, administradores
hospitalares, membros de conselhos de ad-
ministragao de unidades de salude e a todos
os cidaddos interessados nesta tematica.
A RPGS orienta-se por critérios de rigor
e criatividade editorial, sem qualquer de-
pendéncia de ordem ideoldgica, politica
e econémica.
A RPGS estabelece as suas opgoes edito-
riais sem hierarquias prévias entre os di-
versos sectores de actividade.
A RPGS ¢é responsavel apenas perante os
leitores, numa relagao rigorosa e transpa-
rente, autbnoma do poder politico e inde-
pendente de poderes particulares.
A RPGS reconhece como seu Unico limite o
espago privado dos cidadaos e tem como li-
miar de existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adopta como linha editorial a divul-
gacao de conteldos através de uma arru-
magao facilmente assimilavel pelos leitores,
reforgada pela actualidade e continuidade
logica dos diferentes temas abordados.
A produgao de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade
dos conceitos divulgados.
Na elaboragao de conteudos, os colabora-
dores da RPGS terdo em conta os seguin-

tes pressupostos:

i) Os conhecimentos e os valores do gran-
de publico reflectem, de certo modo,
a maneira como a informagao sobre a
Gestdo da Saude é veiculada pelos 6r-
gaos de comunicagao social;

ii) A gestao eficiente e eficaz do sector da
Satde obriga a uma intervengao multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da
RPGS podem e devem desempenhar um
papel de relevo, através da difusio de
mensagens que influenciem comporta-
mentos e atitudes;

iii) Os mass media constituem, nao raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informagdo e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv) O éxito da colaboragdo entre os cola-
boradores da RPGS e as instituigoes que
desenvolvem trabalho na area da Ges-
tdo da Saude depende, antes de mais, da
assungao, por parte de todos, de que a
mudanga de comportamentos e atitudes
para a gestao eficiente e eficaz da Saude
é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redacgao da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

informagdo e no cumprimento da legislagao
em vigor, obedecendo desse modo a uma
politica de privacidade e confidencialidade.

Através da RPGS, procurar-se-a ainda man-

ter o leitor actualizado no que respeita a

regulamentos, normas, técnicas e ferra-

mentas com impacto directo na gestao dos
servicos de salde.

A RPGS estabelece as suas opgoes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

droes de isengao e rigor.



Editorial

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

Caros associados

e colegas,

Por razbes de caracter pes-
soal e familiar nao vou po-
der continuar a presidir a
Direccao da Sociedade Por-
tuguesa de Gestdo & Saude
(SPGS) e, por conseguinte,
abandonarei também o car-
go de Director da Revista
Portuguesa de Gestio &
Salde apos este nimero.
Embora de publicagao
quadrimestral, penso que
a revista tem ocupado um
espago que nao existe no
nosso Pais pelo que envi-
darei todos os esforgos
para que a mesma continue
a aparecer junto dos asso-
ciados da SPGS e de todos
aqueles que se interessam
por questoes de gestao de
satide em Portugal.

Nos, médicos, temos a
obrigacao primaria de
transmitir a todos os que
trabalham na area da sad-
de a ideia de que GERIR A
SAUDE DE PESSOAS ndo é
exactamente a mesma coi-
sa que gerir outros bens e

servicos. Quando o leitor

desta revista estiver adoen-
tado vai querer o melhor e
o mais eficiente tratamento
possivel, pois aqui se defi-
nem os termos com que
vivemos e convivemos nes-
ta nossa passagem. Sempre
que pergunto a alguém o
que pede a Deus em pri-
meiro lugar ele dira invaria-
velmente que é “ter saude”
nem que seja para os filhos
ou netos. Explicar que nio
podemos tratar da gestdo
da satde da mesma forma
que outros bens e servigos
¢ a nossa fungdo primaria.
Depois, teremos que acei-
tar que a SAUDE no nosso
Pais esta também “doente”
no que respeita ao fun-
cionamento de servigos e
consequente formagio e
motivagao dos profissionais
nesta area. Para que funcio-
ne melhor, teremos neces-
sariamente que aplicar cri-
térios formais de economia
e gestdo e teremos que nos
socorrer de todos aqueles
que tém conhecimentos
adequados nesta area.

Em Portugal, teremos que

melhorar nos cuidados que
vamos prestando na area
da saide mas, para que tal
acontega, teremos que aliar
— com bom-senso — regras
de gestdo formal a uma boa
dose de humanidade e em-
patia/compreensao entre
todos nos.
Neste ultimo nimero ao
meu cuidado teremos a
continuagao de dois artigos
anteriores sobre Servicos
Logisticos e o seu suporte
a actividade hospitalar e so-
bre os contributos do Pro-
cesso de Acreditagdo King's
Fund na melhoria das nos-
sas organizagdes de salde.
Para terminar da melhor
maneira, este nimero tere-
mos a explicagdo, com um
trabalho exemplificativo, de
como a analise FMEA: Failu-
re Mode and Effect Analysis
pode ser uma ferramenta
extremamente Util no nos-
so trabalho de melhorar a
gestao dos nossos servigos.
Um abrago do amigo e as-
sociado ao dispor,
Miguel Sousa Neves
Agosto/Setembro 2007
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Estudo da Trajectoria do Paciente Diabético

na Consulta de Oftalmologia
Utilizacao do FMEA: Failure Mode and Effect Analysis

1

Miguel Sousa Neves[ Autor |

[Resumo}

No intuito de melhorar o servigo prestado aos pacientes diabéticos na consulta de uma clinica priva-
da de oftalmologia decidiu aplicar-se o modelo FMEA para andlise da trajectéria do paciente. Foram
estabelecidos os problemas do sistema com um critério de prioridades para a resolugdo dos que
foram considerados mais relevantes. Avaliagdes pré-activas das vulnerabilidades de um sistema de
salde sdo cada vez mais importantes para evitar o erro médico e garantir a seguranca do paciente

[Palavras-chave]

Failure Mode and Effect Analysis, FMEA, Trajectéria, Falhas, Causas

{ Title
Evaluation of the follow-up of diabetic patients in an Ophthalmic Out-Patients Clinic using the
FMEA: Failure Mode and Effect Analysis

[Abstract}

In order to improve the care offered to diabetic patients who attend a private ophthalmology clinic it
was decided to apply the FMEA technique. The problems of the system were established using a prio-
rity criteria for what was considered more relevant. Proactive evaluations of vulnerabilities of a health
care system are more and more important to avoid medical error and to assure patient safety.

[Key-Words]
Failure Mode and Effect Analysis, FMEA, Failures, Causes

Questdes como “seguranga
do paciente” e “erro médico”
sdo cada vez mais relevantes
para uma melhoria da prati-
ca clinica actual'. A HFMEA:
Health Care Failure Mode and
Effect Analysis é uma técnica
que permite uma avaliagdo das
vulnerabilidades de um sistema
de uma forma pro-activa e que
nasceu de uma alteragao da

FMEA: Failure Mode and Effect
Analysis utilizada na engenharia
e efectuada pelo Department of
Veterans Affairs (VA) National
Center for Patient Safety. Ela
reconhece e avalia potenciais
falhas e os seus efeitos, assim
como identifica ac¢des que
possam eliminar ou reduzir a
possibilidade de ocorréncia do-
cumentando o processo*®.

No caso especifico, decidiu-se

[Setembro . 2007]

estudar a trajectéria do pacien-
te diabético, usando ainda o
FMEA, desde o momento des-
de o momento em que solicita
uma consulta de Oftalmologia
na Clinica Oftalmolégica Dr.
Miguel Sousa Neves até ter
completado o tratamento ne-
cessario para estabilizagdo mi-
nima da doenga.

O objectivo era tentar optimizar
o servigo prestado evitando pro-

blemas passiveis de resolugao.

A Diabetes atinge cerca de 4%
da populagao portuguesa e qua-
se 50.000 portugueses tém per-
turbagoes visuais directamente
relacionadas com esta patologia.
A Retinopatia Diabética (Diabe-
tes Ocular) ¢é a principal causa de
cegueira funcional na populagao
activa nos paises desenvolvidos.
O paciente diabético tem que

ser referenciado para uma con-
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sulta de oftalmologia logo que
seja detectada a doenga. Poste-
riormente, tera que ser acompa-
nhado anualmente até que even-
tualmente sejam demonstrados
sinais incipientes de Retinopatia
Diabética. Caso se venha a de-
tectar, de imediato, Retinopatia
Diabética, as consultas poderao
ser mais frequentes. Os exames
de apoio ao diagnostico incluem,
entre outros, testes de funcao
visual por técnica superior de
ortoptica especializada auxiliada
por fotografias do fundo ocular
(retinografias), exame do fundo
ocular por oftalmologista, angio-
grafia fluoresceinica e tomogra-
fia optica coerente.

Destes exames, o Unico que
¢ invasivo e que necessita de
apoio de enfermemagem e
equipamento de apoio de reani-
magao ¢ a angiografia fluoresce-
inica, a qual consiste na injecgio
de um produto de contraste e
fotografia sequencial do preen-
chimento progressivo dos va-
sos sanguineos da coroideia e
retina por esse produto.

Todo o tipo de tratamento tem
por objectivo primario evitar
que a fungao visual se deteriore
ainda mais e consiste, no mo-
mento actual, essencialmente
em laserterapia e/ou cirurgia.
Em Agosto de 2004 incluiu-se
na terapéutica de alguns casos
a injecgdo intra-ocular de tria-
mcinolona, a qual ja é utilizada
em outros paises, mas sem li-

Figura I:

NP

™~

FALHAS

Figura 2:
Situagao actual - FMEA

-------- ]

chuse I

Figura 3:

N 3 GRAVIDADE i @il OCORRENCIA [ 4
(Risk Priority Number)

cenga de utilizagdo por rotina
no nosso Pais. A Clinica Oftal-
mologica Dr. Miguel Sousa Ne-
ves, através do Hospital Valen-
tim Ribeiro, obteve autorizacio
para utilizagao desse produto,
com os apoios da Direcgao
Clinica e do Conselho de Etica
do Hospital, porque a evidéncia
meédica actual aponta para um
beneficio com valor significativo
em certos casos especificos.

Geralmente, tudo o que é per-
dido na Retinopatia Diabética
nio é recuperavel pelo que é
muito importante uma obser-
vagdo e tratamentos atempa-

dos, rigorosos e regulares.

DETECCAO
(mede a intensidade da falha)

RPN > 100 Sttt PONTO CRITICO, a partir do qual deve haver intervencio prioritaria

Tabela I:

Lo | coverte | owmiois | owess

| Irrelevante
5 Incémodo
Perda perfomance
9 Alta gravidade
Seguranca

Probabilidade remota

I em 10

l em?2

Antes de chegar ao cliente

Probabilidade moderada de
nao detectar

Passa para cliente

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

Médico oftalmologista, Pés-Graduagdo em Direcgdo de Unidades de Salide e Mestrando em Gestio de Servigos de Saude do ISCTE
Consultant Ophthalmologist, Post-Graduation in the Direction of Health Care Units and preparing a thesis for a Master Degree in
the Management of Health Care Organizations at ISCTE — Lisbon

Eetembro . ZOOE




A escolha do FMEA tem em
devida conta que é um método
que reconhece e avalia poten-
ciais falhas e seus efeitos, assim
como identifica acgbes que
possam eliminar ou reduzir a
possibilidade de ocorréncia,
documentando o processo (ver
figura | e 2).

Nesta técnica consideram-se
as quatro principais fases do
processo e as suas diversas eta-
pas/itens. Em cada uma destas

Tabela 2:

|. Tempo de espera

2. Avaliagao preliminar
por ortoptista

3. Retinografia +/- OCT*

4. Exame por oftalmologista

5. Angiografia fluoresceinica

6. Laserterapia

7. Cirurgia

S* = severidade; O* = ocorréncia; D* = detecgao; OCT* = tomografia optica coerente

assinala-se um incidente (tido

como relevante) ao qual se faz

corresponder um efeito e uma

presumivel causa. Quantifica-
se de | a 9 a probabilidade de
ocorréncia e a possibilidade de-
tecgao das causas e igualmente
o grau de severidade do efeito
(ver tabela |, 2 e 3 e figura 3).

Os resultados obtidos apon-
taram para trés falhas que, ul-
trapassando o ponto critico,

foram consideradas de resolu-
¢do necessaria para uma pra-
tica clinica com maior eficacia
e eficiéncia. Em simultaneo, fo-
ram delineadas medidas para a
resolucao das mesmas.

Pretende-se reavaliar os resul-
tados deste trabalho volvidos
seis meses, esperando que os
problemas suscitados nas eta-
pa | e 5 estejam resolvidos
de forma conclusiva e que,
no caso da etapa 7, se tenha

encontrado uma solugao de

compromisso para que os pa-
cientes com menores recursos
financeiros nao continuem a
ser muito afectados.

Com a técnica utilizada foi
possivel uma andlise factual
da situagio da trajectéria do
doente diabético nesta Clini-
ca e foram decididas acgdes
preventivas para garantir um
acompanhamento mais eficaz
com uma consequente maior
seguranca do paciente.

Verificou-se que a FMEA é uma

2 meses

Erro na avaliagdo

Possibilidade de nao detectar
patologia relevante

Possibilidade de nao detectar
patologia relevante

Deslocacao a outro centro

Erro no tipo e no modo
de tratamento

Falta de Centro Hospitalar
bem equipado e elevado
custo da cirurgia

Atraso no diagnostico.
Agravamento da situacao

Erro no encaminhamento

Nao tratar atempadamente

Nao tratar atempadamente

Atraso no tratamento

Perda progressiva de
funcao visual

Perda irreversivel de visio

Consulta superlotada 9
Experiéncia |
Meios de 3

transparéncia

Tempo escasso para
consulta especializada

Falta de equipamento

g 5
na clinica
Falta de experiéncia
do especialista e/ou 2

pouca colaboragao
do paciente

Existéncia de poucos
Centros e inexisténcia 4
de acordos com ARS



Tabela 3:

Etapa |

Etapa 2

Etapa 3

Etapa 4

Etapa 5

Etapa 6

Etapa 7

RPN

RPN

RPN

RPN

RPN

RPN

RPN

144

36

36

180

72

224

técnica extremamente util na

avaliacdo das vulnerabilidades

dos servigos de salide e podera

ser utilizada de forma regular

conjuntamente com outras téc-

nicas para uma avaliagao pro-

activa do que se faz na Area da

Satde em Portugal.
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{Resumo}

O aumento dos custos é uma das principais preocupagoes or¢amentais na satide. Neste ambito, &
de todo interesse analisar o sistema de procurement das organizagdes hospitalares.

Deste modo, o presente artigo visa compilar informagao analisar e propor medidas a nivel logistico no
procurement. Abordaremos neste segundo apontamento uma analise critica desta actividade logistica.

[Palavras-chave}

Planear, requisitar, encomendar, gestao e procurement

[ Title |

Logistic services, what kind of support to hospital activities?

[Abstract}

Talking into account the increasing costs in health care, it is important to analyse the procurement
systems in hospital environment.
The present article aims to compile information on the logistic system still in practice in many hospitals.

In a second article, we will then make a critical analysis of the logistic services.

[Key—Words}

Planning, requisition, costs, procurement

No sentido de sistematizar os
“Pontos Fracos” identificados
no seguimento do levantamen-
to da situagdo actual, as fraque-
zas apresentadas no quadro
anterior sdo agrupadas em trés
categorias: “Processos”, “Siste-
mas” e “Consideragoes Gerais”,
detalhando-se de seguida cada

uma das Fraquezas.

I. A precisdao do processo
de planeamento ndo
é eficaz, verificando-se
grandes desvios face as es-
timativas de compras esti-

puladas no inicio do ano.
Estimativas fundamentadas
na aquisicao do ano ante-
rior em vez do consumo
efectuado;

Qutra critica a tecer ao
processo de Planeamen-
to reside no facto de nem
todos os servigos fixarem
objectivos e metas de
producdo anual, o que
dificulta o controlo sobre a
produgdo. Este problema é
generalizavel a maioria dos
hospitais publicos;

Na seleccao dos artigos
para o ano seguinte, ndo
é tida em conta uma
analise custo/beneficio.
Desta forma, sao utiliza-

dos materiais mais caros,

[Setembro . 2007]

cuja utilizagdo poderia ser
facilmente substituida por

outros de prego menor;

Os servicos nio tém
acesso ao mestre de ar-
tigos, levando a que se ve-
rifiquem situagdes em que a
um mesmo artigo seja atri-
buido um nome diferente
do utilizado no armazém.
Este facto resulta numa
ineficiéncia no processo de
requisicao, na medida em
que o funcionario do arma-
zém tem de identificar qual
o tipo de artigo em ques-
tao e, de seguida, procurar

o cédigo correspondente
ao artigo solicitado;

Outro factor na origem de
ineficiéncia e morosidade
no processo € o facto das
requisicoes serem efectua-

das em suporte de papel.

O correio electrénico nao
é utilizado de forma siste-
matica como forma de co-
municacao com os forne-
cedores. Estes preferem
o uso de telefone ou fax,
facto que torna o processo
de comunica¢do com o for-

necedor mais demorado;




[Revista Portuguesa de Gestiao & Saudej

i

7. A nota de encomenda é

enviada ao fornecedor
simultaneamente por

fax e por correio. A utili-

ponsaveis pela sua gestao.
Desta forma, o armazém
central perde o controlo
sobre esses artigos;

10. Verifica-se uma codifica-

¢do manual dos artigos,

o que, além de ser um pro-

mes é elevado. Os mo-

tivos mais frequentes na

origem deste facto sdo:

¢ Valores de IVA;

* O material é entregue
em armazém fora de

horas e a respectiva

cks, o sistema nao indica se
os niveis de stock se encon-
tram proximos do ponto
de encomenda, o que tor-
na necessaria a realizagdo
de uma analise e contagem

manual dos stocks;

zagao do fax acarreta custos cesso moroso, pode facil- verificagdo de nota de  |6. A aplicagdo de gestao de
(linhas telefénicas), enquan- mente resultar em enganos; encomenda e guia de re- stocks ndo constitui um
to que o envio por correio | 1. Os artigos no armazém messa nao € realizada; sistema de stocks inte-
impossibilita saber se o ndo correspondem a * Erros de arredonda- grado que permita ob-
fornecedor recepcionou o quantidade indicada no mentos (o sistema ter informacdo on-line
documento ou nao. Por sua sistema, pelo que muitas suporta seis casas de- relativamente aos stocks em
vez, o arquivo das notas de vezes a informagao extrai- cimais enquanto que o cada servigo;
encomenda em papel difi- da a partir do sistema nao fornecedor apenas re- |7. Em termos globais, ndo
culta posteriores consultas; ¢é fidedigna. Esta lacuna gista duas casas); existe uniformizacao
No processo de aquisicao, suscita a necessidade de * Na nota de encomen- de nomenclaturas e c6-
nio é realizada uma se proceder a contagens da, as encomendas sio digos entre instituicdes,
agregacdo de artigos manuais sistematicas dos registadas a unidade de o que impossibilita a com-
para os mesmos tipos artigos em prateleira. consumo e nao a embala- paragao de dados de con-
de procedimento. Desta gem, o que muitas vezes sumo entre elas;
forma, como os processos gera inconsisténcia entre  18. Os funcionarios nio
nao sio tratados em con- . a nota de encomenda e tém conhecimentos su-
junto, os custos processu- guia de remessa. ficientes em sistemas
ais aumentam. nem em técnicas de ne-
12. A validacdo de facturas, gociagdo, o que constitui
por ser manual, constituium 4. Uma fraqueza a nivel de sis- um factor impeditivo para
' processo moroso, e da temas de informagdo con- a realizagao mais eficiente
azo a uma percentagem siste na falta de integra- das suas tarefas;
de extravios elevada; ¢do entre os sistemas de 19. Em termos administrativos,
Os armazéns dos or-  |3. Por outro lado, o nlimero informacdo existentes. a legislacdao existente
ganismos, de uma forma de facturas ndo confor-  |5. Ao nivel de gestio de sto- para valores superiores

geral, sao demasiado pe-
quenos para o volume de
artigos adquiridos, além de
ndo possuirem as condigoes
fisicas ideais de temperatu-
ra, humidade e luz. Devido a
limitagao de espago, certos
artigos siao directamente
armazenados nos servigos

clinicos, ficando estes res-

Figura I:

Processo de aquisicao dos organismos do Ministério da Saude
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a 25.000 Euros traduz-
-se num processo de
aquisicdes muito moro-
so e burocratico devido
a complexidade dos docu-
mentos que compdem os
processos e aos prazos de
entrega de propostas, de
audiéncia e notificagao;

Os prazos médios de
pagamento das insti-
tuicdes sdo de aproxi-
madamente um ano, o
que resulta na cobranga de
precos mais elevados por
parte dos fornecedores.

Apos o boom inicial, assis-
te-se, actualmente, a uma
massificagio do comércio
electrénico. Desta forma,
considera-se oportuno que
os organismos do Ministé-
rio da Salde adoptem este
sistema de comunicagao,
visto que o comércio elec-
trénico encontra-se bas-
tante disseminado no mer-
cado, existindo cada vez
mais entidades a aderirem
a esta pratica e o nimero
de ferramentas de suporte
¢ cada vez maior;

A crescente utilizacdao
de genéricos constitui
um factor que permite
obter potenciais de pou-
panga, na medida em que
estes apresentam pregos
mais baixos comparativa-
mente aos outros medica-
mentos. Com base na sua
utilizagao é possivel tirar o
melhor partido da relagao

preco/qualidade;

3. A utilizacdo de “linhas
brancas” constitui um
factor que podera permitir
obter potenciais de pou-
panga, na medida em que
estas apresentariam pregos
mais baixos comparativa-
mente aos outros materiais
de consumo clinico de mar-
ca. Com base na sua utili-
zagao seria possivel tirar o
melhor partido da relagao
preco/qualidade;

4. A integracdo dos mer-

cados portugués e espa-
nhol (lberizagdo), constitui
uma oportunidade para a
aquisicao conjunta de me-
dicamentos e materiais de
consumo clinico aos forne-
cedores deste tipo de ma-
terial, proporcionado van-
tagens na negociagdo com

reflexos ao nivel de pregos.

I. Os médicos e enfermeiros
que constituem as comissoes
e juris de escolha dos arti-
gos clinicos, possuem essen-
cialmente uma perspectiva
técnico-cientifica (e ndo eco-
némica), pelo que sdo alvos

Figura 2:

constantes de um marketing
estruturado por parte dos
fornecedores;

2. Com a crescente conso-
lidagao de fornecedores,
assiste-se cada vez mais a
um monopdlio no mer-
cado de medicamentos
e material de consumo
clinico, o que se pode tra-
duzir numa menor poder de
negociacdo por parte dos
organismos com consequén-

cias nos niveis de prego.

Com base na anidlise de carac-
terizacdo de situacao actual,
sao identificadas trés areas-
chave nas quais é urgente in-
tervir. Estas trés areas consti-
tuem os grandes desafios que
se nos colocam no contexto
da funcdo de compras, sendo
que as oportunidades de me-
Ilhoria preconizadas deverao
responder a estes mesmos de-
safios, de modo a garantir, em
ultima andlise, a prestagao mais
eficiente de cuidados de saude
aos utentes. Os desafios identi-
ficados encontram-se sistemati-

zados na figura 2:

O elevado peso das aquisi¢oes
do Ministério da Saude na ac-
tual estrutura de custos da ad-
ministragao publica, constitui
um factor determinante face
ao objectivo de racionalizagao
de despesa do estado. Este
desafio é condicionado funda-
mentalmente pelo prego dos
materiais adquiridos. A compra
de artigos a pregos mais baixos,
podem decorrer de trés situa-
¢oes diferentes:

*  Negociagdo mais eficaz de-
corrente da centralizagdo
do poder aquisitivo;

* Conhecimento profundo
do mercado (numero de
fornecedores que comer-
cializam um determinado
produto) de forma a incen-
tivar o efeito concorréncia;

* Seleccio eficiente dos arti-
gos com base numa andlise

custo/beneficio.

Da anilise da situagdao actual
infere-se que existe um eleva-
do custo e tempo associado
a execugdo dos processos de
compra. Neste sentido, torna-
se desejavel reduzir os custos
globais, ndo apenas via preco,
mas também via processo. Os
ganhos de eficiéncia a este nivel
podem ser conseguidos através
de uma maior agilizagao, desbu-
rocratizagao e optimizagao dos

processos de compras.

A sistematizacdo e controlo



das despesas de consumo cons-
tituem um eixo fundamental,
sobretudo para o desafio de
racionalizagao da despesa. Com
efeito, é essencial deter infor-
macao estruturada da despesa
(consumos, pregos, etc.) para
identificar potenciais ganhos
pela negociagao.

Cada um dos trés desafios
identificados foca uma ver-
tente especifica da fungao de
compras. A racionalizagdo de
despesas apresenta foco na
actividade de Sourcing. Por
sua vez, o aumento da eficién-
cia processual tem enfoque na
actividade de Procurement e
a melhoria do controlo da fun-
¢do de compras esta orientada
para a actividade de Monitori-
zac¢do e Controlo. O melhor
controlo da fung¢do compras
constitui um ganho de nature-
za qualitativa, com efeitos no
aumento de transparéncia nos
processos de aquisigao.

Tendo em consideragdo os de-
safios identificados, importa su-
blinhar que compras electroéni-
cas suportadas numa plataforma
informatica podem contribuir
para o aumento da eficiéncia
processual e a disponibilizagao
de meios para um controlo efi-
ciente da fungdo de compras.
Estes factores constituem con-
digdes estruturantes no sentido
de suportar uma abordagem sus-

tentada a vertente de despesa.

O ambito processual engloba
os seguintes processos:

* Requisitar;

*  Pesquisar, Negociar e Adju-

dicar (refira-se que apenas

a vertentes de Pesquisa e

Adjudicagdo numa fase ini-

cial, sendo a Negociagao

contemplada uma vez iden-

tificadas oportunidades a

este nivel);

¢ Encomendar;

* Recepcionar.
A implementagao da plataforma
de compras electronicas pode
introduzir melhorias quantitati-
vas e qualitativas nos processos
de compras através do aumen-
to de celeridade e simplificagao
das tarefas, contribuindo para a
optimizagao das mesmas.
A estrutura aplicacional do pro-
cesso de aquisi¢do, ira desde a
requisicdo de compra interna
até a recepgao da guia de en-
trega do produto.
A plataforma de compras en-
quanto ferramenta podera per-
mitira aos utilizadores acede-
rem a realizacdo das tarefas de
Requisitar, Pesquisar, Adjudicar,
Encomendar e Recepcionar.
Por sua vez, os fornecedores
terdo a oportunidade de utilizar
esta ferramenta para recepcio-
nar as notas de encomenda.
Existe ainda a possibilidade de
estabelecer ligagdes entre os
servigos existentes dentro das
instituicdes e do Ministério da
Saude, através de uma platafor-
ma informatica.
A implementagdo de um pro-
jecto de compras electrénicas
e as decorrentes alteragdes
permitem estimar ganhos e
poupangas a dois niveis:
*  Processuais/Organizacionais;
*  Precos.

Os ganhos alcangados via orga-

nizagao/processos traduzem-se
em ganhos obtidos através da
eliminagao de certas etapas
no processo de compras, ou
simplesmente decorrem da
realizacdo das tarefas de uma
forma mais eficiente. De facto,

a implementagao de uma plata-

forma de compras electronica

permitira diminuir os custos di-

rectos e indirectos, associados

ao processo, designadamente
papel, conta de telefone (resul-
tante dos telefonemas e faxes
aos fornecedores), assim como
reduzir o tempo de mao-de-
obra despendido no processo.

Ao reduzir o tempo de mao-

de-obra, as instituicoes podem

redistribuir funcionarios e redi-
mensionar os recursos huma-
nos afectos aos servigos.

As poupangas obtidas pela via da

diminuigao dos pregos de aquisi-

¢ao, compra de artigos a pregos
mais baixos, podem decorrer de
trés vectores diferentes:

I. Negociagao mais eficaz de-
corrente da centralizagao
do poder aquisitivo,

2. Conhecimento profundo
do mercado (nUmero de
fornecedores que comer-
cializam um determinado
produto) de forma a incen-
tivar o efeito concorréncia,

3. Seleccio eficiente dos arti-
gos com base numa analise
custo/beneficio.

De acordo com o que foi re-

ferido anteriormente, os ma-

Cro-processos aos quais estido

associadas alteragao de pro-

cedimentos decorrentes da
operacionalizagio de compras

electrénicas sdo os seguintes:

Requisitar; Pesquisar, Nego-
ciar e Adjudicar; Encomendar
e Recepcionar.

Desta forma, sao descritos de
seguida, os novos custos pro-
cessuais de cada um destes
macro-processos, assim como

as poupangas estimadas.

As poupangas estimadas de-
correm dos novos custos de
elaboragao de uma requisicao.
Embora esta possa contemplar
varias linhas (varios produtos).
A poupanca no processo de re-
quisi¢do deve-se essencialmen-
te ao facto de se eliminarem as
etapas de envio de requisi¢oes

em formato papel.

A maior agilizagdo na pesquisa
dos fornecedores, a recepgao
instantanea de pedidos de auto-
rizagao e respectiva decisao de
adjudicagao sio factores deter-
minantes na reducao dos custos

associados a este processo.

O processo de encomenda ao
fornecedor ¢ realizado instan-
taneamente apos a autorizagao
do aprovador maximo, o que
elimina as etapas inerentes ao
tratamento das notas de en-
comenda, com a consequente

redugio de custos.

Verificam-se resultante da dimi-
nuigao do tempo gasto no novo
processo de recepgao.
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Os produtos especificos ad-

quiridos no sector da saude

(medicamentos e material de

consumo clinico) gozam de al-

gumas especificidades:

*  Produtos exclusivos —
Os produtos exclusivos
possuem protecgao de pa-
tente e apenas sdo comer-
cializados pelo produtor,
nao sofrendo o efeito da
concorréncia no seu prego
de aquisigao;

* Produtos niao exclusi-
vos - Os produtos nao
exclusivos sdo produtos
cuja patente caducou e a
segmentagdo do mercado
justifica o aparecimento de
copias e genéricos, os quais
sao similares ao produto
de referéncia que perdeu
a protecgdo de patente.
Consequentemente podem
existir varios fornecedores
a comercializar o mesmo
produto e o efeito con-
corréncia cria as condicdes
para a redugao do prego.

Além das particularidades dos

produtos, existem algumas par-

ticularidades do sector (Estado

e hospitalar) que devem ser ti-

das em conta numa andlise de

potenciais beneficios obtidos
através da redugdo de prego
de produtos:

¢ Elevados prazos de pa-
gamentos — Os prazos de
pagamento a fornecedores
sao elevados, podendo
atingir timings superiores a
365 dias. Este facto condi-

ciona significativamente a
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Tabela 2:
Linhas de acgao identificadas

I. Descentralizacdao do processo de aprovacio através do

estabelecimento de uma hierarquia de aprovadores

Processo: Adjudicacdao

O processo de aprovagio de requisicoes e consequentes autorizagdes decorrentes do seguimento dado
ao processo de despesa, pode estar descentralizado, resultando dai menos demoras. Pode ainda existir
delegacdo de competéncias nos compradores e nas chefias de primeira linha.

2. Automatizacido do envio de notas de encomenda ao fornecedor

Processo: Encomenda

A automatizagdo do envio de notas de encomenda ao fornecedor, vinculada através da plataforma infor-
matica permite reduzir o tempo associado ao processo de encomenda, e simultaneamente, reduzir custos
telefonicos (devido a minimizagdo de telefonemas e do envio de faxes).

Na auséncia de uma plataforma informatica, o contacto com os fornecedores deve ser feito cada vez mais
através de correio electrénico (ja disponivel em toda a organizagao). A utilizagio deste meio é mais eficiente
uma vez que, além de permitir reduzir custos, acelera o processo de comunicagao com o fornecedor. Além
disso, o registo das notas de encomenda em ferramentas electrénicas facilita consultas posteriores.

3. Registo de devolucbes no sistema de gestdo de stocks

Processo: Recepc¢ao

As devolugoes de artigos devem ser registadas no sistema, o que permite centralizar no organismo, infor-
magao a partir da qual os fornecedores seriam classificados em termos de qualidade de servigos prestados,
constituindo este factor uma variavel a ser ponderada no processo de negociagao.

4. Introducdo de um esquema de reposicao por niveis, ao invés de um esquema de reposicao

de stocks com base em requisicoes dos servicos clinicos e administrativos

Processo: Distribuicido

As reposicoes de material de aprovisionamentos nos servigos clinicos dos organismos devem seguir um
esquema de reposigdo automatica, com base em niveis pré-definidos e esquemas de distribuicao que opti-
mizem o funcionamento da instituicdo. Daqui, pode vir a registar uma melhor previsao dos stocks necessari-
os, uma melhor coordenagao de actividades entre a gestao de stocks e os servigos e, por fim libertar os
servigos clinicos para o exercicio de actividades core.

5. Registo de material que é distribuido do armazém ao servico

Processo: Distribuicio
Os materiais quando distribuidos aos servigos devem ser registados pelos respectivos funcionarios. Este reg-
isto deve ser feito, preferencialmente em sistema, de forma a que o armazém controle o material entregue.

6. Integracdo da funcdo de validacdo de facturas na contabilidade

Processo: Validacdo de Facturas

A partir do momento em que as situagdes causadoras de desconformidades de facturas sejam minimizadas

(tais como erros de arredondamentos, erros nos pregos unitarios, erros de quantidades), o sector de Vali-

dacdo de Facturas deve ser incorporado na Contabilidade dos Servicos Financeiros.

Esta medida permite:

* Evitar dispersao de fungdes semelhantes por servigos diferentes; actualmente a informagio relativa as
facturas é introduzida primeiro no sistema GEMA, por um funcionario de Compras, e apds o envio da
factura para a Contabilidade, um funcionario deste servigo procede a sua introdugio no SID-C;

* Libertar funciondrios afectos a fungdo de validagao e conferéncia de facturas para a realizagdo de outras tarefas.

A optimizagio da conferéncia de facturas é possivel através da integragdo automatica da Nota de Encomen-

da, guia e factura numa plataforma electroénica.

Eetembro . ZOOE



negociagdo, uma vez que o
custo financeiro da venda
é suportado durante esse
periodo pelo fornecedor;

* Seleccio ndo eficien-
te de produtos — A se-
leccao dos produtos nio
é eficiente porque nio é
avaliado o custo/beneficio
dos mesmos. Os médicos
e enfermeiros que consti-
tuem as comissoes e Juris
de escolha dos artigos clini-
cos tém apenas uma pers-
pectiva técnico-cientifica e
nao econdmica, sendo es-
tes alvos constantes de um
marketing estruturado por

parte dos fornecedores.

O trabalho desenvolvido per-
mite preconizar propostas de
melhoria focadas nos desa-
fios identificados, aos quais, de
acordo com o grau de comple-
xidade e o tempo associado a
sua implementagao, podem ser
agrupadas em Linhas de Ac-
¢do. As oportunidades de me-
Ihoria identificadas sao, sempre
que possivel, caracterizadas em
termos de nivel de benefi-
cios e complexidade de im-
plementacao.

As Linhas de Accdo cons-
tituem medidas de facil im-
plementagao, que podem ser
adoptadas a curto prazo e nao
implicam investimentos signifi-
cativos. Pela sua natureza, as
linhas de accdo identificadas
foram agrupadas pelos dife-
rentes por processos da fun-

¢ao de compras.

A tabela seguinte sistematiza al-
gumas das medidas, identifica-
das com base no levantamento
de situagdo actual, para alguns

processos de compras.

As seis medidas apresentadas,
constituem melhorias que po-
dem ser implementadas rapi-
damente e incidem sobre os
processos de Adjudicagdo, En-
comenda, Recepgao, Distribui-
¢ao e Validagiao de Facturas.
Neste cenario de mudanga,
apesar da consciéncia generali-
zada de que é necessario tecer
alteragoes profundas na organi-
zagao e estrutura de compras,
pode enfrentar-se uma eventual
resisténcia por parte de alguns
intervenientes no processo, de-
signadamente funcionarios da
organizagao e fornecedores.
Os funcionarios administrativos
da organizagao, por recearem a
perda de lugar no exercicio das
fungdes que actualmente desem-
penham, podem tornar-se menos
colaborantes, atitude que dificulta
qualquer processo de mudanca.
Por outro lado, os profissio-
nais de saide, nomeadamente
médicos e enfermeiros, podem
opor-se a selecgao de produtos
com menor prego, por colo-
carem em causa a garantia da
qualidade dos mesmos.

Dada a concentragao do mer-
cado de medicamentos e mate-
rial de consumo clinico, os for-
necedores podem pressionar a
utilizagdo de produtos exclusi-
vos, em detrimento de outros

que apesar de serem perfeita-

mente substituiveis e servirem
para os mesmos fins, apresen-
tam um prego mais baixo.
Estes factores constituem con-
digoes estruturantes no sentido
de suportar uma abordagem
sustentada a vertente de des-
pesa em Saude, intervindo nos
processos (requisitar, pesquisar,
negociar e adjudicar, encomen-
dar e recepcionar) e nas cate-
gorias (medicamentos, material
de consumo clinico, material
administrativo e outros).

Face aos factores de risco apre-
sentados, os obstaculos ao pro-
cesso tém de ser devidamente
ponderados. Da mesma forma,
€ necessario orientar um pro-
cesso de gestao de mudanga,
durante a fase de implementa-
¢do das alteracoes.

Ha que recordar que as pes-
soas sao uma pega fundamental
em qualquer sistema. Sdo elas
que condicionam ou impedem
as reformas, mas também ¢é
com as pessoas que estas tém
de ser feitas. Neste sentido, o
desenvolvimento e a forma-
¢ao dos recursos humanos é
um dos factores criticos para
a implementagao de processos
estratégicos, mas também para
qualquer tipo de mudanga que
queiramos introduzir, dado que
os profissionais de salde sio
superiormente preparados para
o desempenho técnico nas suas
areas em detrimento da gestio.
Neste cenario, parece ser fun-
damental associar a formagao
indispensavel a obtengdo de
competéncias, treino em areas
fundamentais e indispensaveis

a mudanga e reforma do siste-

ma, nomeadamente: gestao de
servicos de salde, economia da

salde, técnicas de negociagao.
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[Resumo}

Este artigo tem como objectivo realizar um estudo empirico sobre a fiabilidade dos Servigos de Urgéncia

Pediatrica. Surge no seguimento da primeira parte, onde se realiza uma abordagem tedrica a tematica.

Pretende-se avaliar a capacidade de assegurar a performance, através da fiabilidade e testar a hipo-

tese de que o processo de acreditagdo do King’s Fund alterou a capacidade de gerir o inesperado

do Servico de Urgéncia Pediatrica.

Para realizar este estudo utilizou-se o questionario de Weick, que avalia os processos core das

High Reliability Organizations. Sdo estes os processos que sao auditados e permitem compreender

as respostas as questoes iniciais.

[Palavras—chave]

Organizagdes de Alta-Fiabilidade, Gestdo da Qualidade, Processo de Acreditagao, estudo compa-

rativo, King’s Fund

[Title}

Quality Management and the King’s Fund Accreditation Process in the High Reliability Organiza-

tions Perspective (2nd Part)

[Abst ract]

This article intends to do an empirical study on the reliability of the Pediatric Emergency Services.

This comes on the following of part one where a theoretical approach is made on this subject.

the unexpected.

Its goal is to determine the capacity to assure the performance through reliability and to test if the

King’s Fund Accreditation Programme changed the Pediatric Emergency Services ability in managing

This study used the Weick questionnaire. This instrument evaluates the High Reliability Organiza-

tions core process. These processes are then audited and allow us to understand the answers to

the initial questions.

[Key—Wo rd s]

King’s Fund

High Reliability, Organizations, Quality Management, Accreditation Process, Comparative Study,

O presente artigo surge no se-
guimento da primeira parte com
o mesmo titulo. Apos realizar a
abordagem teodrica a evolugao
da Gestao da Qualidade, inseri-
da no contexto da saude e dos
Processos de Acreditacao na
perspectiva das High Reliability
Organizations surgiu a ddvida e

consequentemente a necessida-
de de testar as hipoteses levan-
tadas. Sera que os Processos de
Acreditagao melhoram a capa-
cidade de gerir o inesperado e
também a fiabilidade?

Desta forma, neste artigo pre-
tende-se estudar as Organiza-
¢oes Altamente Fiaveis (High
Reliability Organizations) e os

[Setembro . 2007]

processos de acreditagdo, en-
tendidos como certificagao da
qualidade dos servigos presta-
dos pela organizagao.

Apesar de alguns aspectos do
sistema escolhido para anilise
serem, a priori, de conhecimen-
to geral optou-se, através de
uma forma sistematizada, pela

verificagdo de dois objectivos,

explicitados na metodologia.

Os resultados revelaram-se algo
surpreendentes, na medida em
que o servigo apresenta, de fac-
to, um nivel aceitavel de fiabili-
dade, mas com melhoramentos
a realizar, e ainda, que a hipote-
se levantada no segundo objec-
tivo nao revelou uma associacao

entre o processo de acreditagdo




ter melhorado e a capacidade

de gerir o inesperado.

Tal como descrito na intro-
dugao, pretendeu-se com a
realizagao deste estudo que
ocorram ganhos ao nivel da
compreensao da problemati-
ca da gestiao da qualidade na
salde, mas que estes ganhos
nao sejam meramente teori-
cos. Assim, desde o inicio que
se desenhou um caminho para
realizar a ponte para a pratica,
para uma realidade concreta.
A propria escolha do titulo re-
flecte esta dimensao.

Assim, optou-se pelo estudo
de um Servico de Urgéncia
Pediatrica, por ser um servigo
em que devido as suas carac-
teristicas e ao proposito da
sua existéncia, o inesperado
€ uma constante. Saber gerir
esse inesperado torna-se mui-
tas vezes crucial para o bom
desempenho das fungdes dos
profissionais e, em ultima ana-
lise, garantia da qualidade dos
cuidados prestados.

Optou-se por esta unidade de
analise e ndo pela generalizagao
a toda a organizagao, porque a
estrutura organizacional é uma
componente demasiado pesada
para ser avaliada no constrangi-
mento temporal em que decor-
reu a realizagao deste estudo.
E mais, a questio da fiabilidade,

André Caetano de Oliveira
andre.caet@gmail.com

tal como o proprio Weick re-
fere, verifica-se nos servicos de
emergéncia dos hospitais; as-
sim, sé se ira avaliar o Servico
de Urgéncia Pediatrica.
O facto do hospital estar a
submeter-se a um processo de
acreditagao por parte de uma
entidade exterior, que no caso
da unidade em questio é o
King’s Fund, levantou a questao
de que se este processo estara
a levar a organizagao a obter
melhorias ao nivel da qualidade
dos servigos prestados, na sua
performance. Esta é uma ques-
tdo que se achou pertinente e
que importa avaliar, na perspec-
tiva das organizagoes altamente
fiaveis e dos seus cinco proces-
sos. Destas nogoes decorrem
os objectivos do trabalho:

* Avaliar a capacidade de asse-
gurar a performance, através
da fiabilidade;

* Verificar a hipotese de que o
processo de acreditagao do
King’s Fund alterou a capacidade
de gerir o inesperado do Servi-
¢o de Urgéncia Pediatrica.

Para cumprir estes dois objec-

tivos utilizaram-se dois instru-

mentos, inquéritos para andlise
estatistica e quantitativa.

Para o primeiro objectivo uti-

lizou-se o instrumento descri-

to no livro de Weick de 2001,

composto por cinco secgdes,

em que as primeiras quatro

avaliam de uma forma mais ge-

ral a fiabilidade e a capacidade
da organizagdo de responder
ao inesperado. A Ultima secgio
€ composta por cinco partes,
avaliando respectivamente os
cinco processos que Weick
enuncia como caracteristicas
das organizagdes fiaveis. Nao
se realizou a tradugio da ver-
sao original, nem se adaptou
para o contexto especifico da
unidade em analise, embora o
proprio autor assim o permitis-
se e sugerisse no seu livro, de-
vido principalmente a constran-
gimentos temporais e perdas
de significado que ocorreriam
na tradugao de conceitos que
em inglés sio mais abrangen-
tes, e por vezes especificos da
linguagem de gestdo. Esta sera
uma das limitacées metodolo-
gicas deste trabalho, que serdo
discutidas mais adiante.

Para cumprir o segundo objec-
tivo utilizou-se um instrumento
que também avalia a performan-
ce de fiabilidade da organizagao.
Este foi fornecido durante as
aulas de Gestdao da Qualidade,
como uma versao mais reduzi-
da e traduzida de algumas das
afirmagdes do proprio questio-
nario inicial de Weick de 2001.
Para o cumprimento do objec-
tivo, introduziu-se uma pequena
adaptagao: em vez de se avaliar
o nivel de concordancia face as
afirmagSes para a organizagao

no presente, pede-se a0 mesmo

tempo que face a mesma afir-
magao se classifique a sua con-
cordancia, antes de se iniciar o
processo de acreditagao King’s
Fund, e no presente. Pretende-
se assim, perceber se o projec-
to de acreditagio trouxe bene-
ficios ao nivel organizacional,
aumentando a capacidade da
organizagao de gerir o inespe-
rado, na perspectiva dos presta-
dores de cuidados que exercem
fungdes na unidade em anilise.
Podera pensar-se que sendo
este segundo instrumento uma
adaptagido de um questionario
ja validado, porque nao utilizar
esse mesmo. A resposta surge
pelo facto de este instrumen-
to ser utilizagdo mais simples e
que as pessoas que o irdo pre-
encher estarem mais aptas para
realizar a comparagao entre os
dois momentos em estudo.

Devido, mais uma vez, aos cons-
trangimentos temporais para a
realizacdo deste estudo, a selec-
¢ao da amostra nao cumpre os
critérios de uma amostragem
realista de todo o universo de
profissionais que actuam no
referido servico. Assim, embo-
ra seja um erro metodologico,
optou-se pela recolha de dez
questionarios completamente
preenchidos, independente-
mente da sua idade, categoria
profissional, vinculo ou perma-
néncia na instituicao. Por esta

razao também nio se intro-
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duziram estas caracteristicas
como variaveis para o estudo e,
consequentemente, estas nao

foram recolhidas para anlise.

A apresentagdo e discussio
dos resultados far-se-a segun-
do a ordem que se definiu na
metodologia: primeiro descre-
vem-se os resultados do ques-
tionario sobre a capacidade
da organizacao de assegurar a
performance e de seguida os re-
sultados da aplicagdao do ques-
tionario sobre a performance
de fiabilidade relativa aos dois

momentos em estudo.

Segundo Weick, o questionario
permite a analise da capacidade
da organizagao de ser “mindfull-
ness”, isto &, a sua capacidade
de assegurar a performance, ba-
seada em mecanismos de fiabi-
lidade, ou seja, em performance
livre de erros.

Pretende-se, segundo o préprio
autor do instrumento, eviden-
ciar a habilidade da organizagao
para se manter livre de erros,

mesmo sobre condigoes que

ameagam a seguranga e a pro-
ducdo (Weick, 2001, p.89).

Na seccio | pretende-se avaliar a
sensibilidade dos profissionais em
estarem atentos aos problemas e
quanto estao predispostos a de-
tecta-los. (Weick, 2001, p.92)
Weick afirma, em relagio a este
item, que uma organizagao fiavel
¢é aquela que pontue mais de de-
zasseis pontos de entre os vin-
te e quatro possiveis; que uma
organizagao que esta em de-
senvolvimento de ser “mindful”
tera uma pontuagao entre dez
e dezasseis; e que se a pontua-
¢ao somar menos de dez entao
é porque precisa de implemen-
tar medidas para evoluir a um
estado “mindful” que optimize a
fiabilidade da organizagao.

Para o servico em estudo, o so-
matoério foi de catorze pontos,
que apesar se poder considerar
como uma boa pontuagao, para
um servigo que se pretende li-
vre de erros nao sera suficien-
te, e provavelmente medidas
terdo de ser implementadas.
Esta pontuagio, deve-se pro-
vavelmente a capacidade dos
profissionais de responderem
a uma panéplia de situagoes
diversas e de se encontrarem

predispostos a gerir esse ines-

perado. Ainda sobre o resulta-
do da primeira secgao, Weick
afirma que quando a capacidade
de ser “mindfullness” aumenta,
as pessoas si0 menos capazes
de negar que os eventos inespe-
rados podem acontecer, ou de
racionalizar as suas potenciais
consequéncias (Weick, 2001,
p.92). Assim, compreende-se
melhor o score atingido nesta
primeira avaliagdo, pois nao pa-
rece que nenhum profissional a
exercer fungdes num servigo de
urgéncia afirme que os eventos
inesperados nao acontecem.
Relativamente a seccao dois,
pretende-se avaliar a vulnerabili-
dade para o desleixo, o ndo estar
alerta — “mindlessness” — porque
revela as tendéncias das pesso-
as em ignorar as disfunges que
os eventos inesperados podem
causar. (Weick, 2001, p.94)
Uma auditoria para este es-
tado de “mindlessness” é mais
do que uma simples avaliagao
da atengao, da preocupagao,
ou dos factores que distraem
ou interferem na atenciao dos
profissionais. E uma sondagem
mais profunda, que avalia a fre-
quéncia com que os profissio-
nais entram em contacto com

o inesperado, as expectativas

destes de que as coisas corram
como o planeado, e se as suas
actividades sdo no sentido de
resolver ou de ignorar estes
eventos (cf. Weick, 2001).
Momentos de “mindlessness”
ocorrem quando as pessoas sao
confrontadas com fracos estimu-
los, grandes expectativas e gran-
de desejo de ver apenas o que
se quer ver (Weick, 2001, p.92).
A escala que Weick apresenta
¢é a seguinte: para uma pontua-
¢ao de vinte e quatro dos trinta
e seis pontos possiveis, o po-
tencial para momentos de “min-
dlessness” é grande e devem-se
impor melhoramentos nos pro-
cessos. Entre catorze e vinte e
quatro pontos, o potencial é
moderado; menor do que ca-
torze sugere grande capacidade
para “mindfullness”.

O servico em analise obteve
vinte e oito pontos, ou seja,
existem muitos momentos em
que ocorre frequentemente o
contacto com elementos ines-
perados, que as expectativas de
correr como planeado sao altas
e que frequentemente os pro-
fissionais preferem ignorar a re-
solver. Verifica-se uma pontua-
¢ao alta para a afirmagao cinco

— “os profissionais trabalham



frequentemente sobre grande
pressdo” — e nas afirmagdes
trés e quatro, sobre a informa-
¢ao e o padrao dos processos,
mais uma vez revelam uma
pressao para a sustentagiao que
é viavel para com o estado que
se pretende de “mindfullness”.
Como explicado no enquadra-
mento tedrico, ndo se preten-
de a divisdo/sistematizacao ou
isolamento, mas sim a criagao
de um pensamento colectivo
de “mindfullness”.

Na seccao trés avalia-se a aversao
a “mindlessness”, ao desleixo e a
indiferenca, verificam-se estas ca-
racteristicas na vontade de ques-
tionar se o que se percepciona
dos fenébmenos inesperados ¢ a
imagem completa, na vontade de
questionar e no desejo continuo
de actualizagao da situagao.

A escala que Weick definiu para
esta sec¢ao baseia-se nas varia-
veis dicotomicas “concordo” ou
“discordo”. Weick refere que
quanto maior for o nimero de
concordancia, menor sera a ten-
déncia para a duvida, questiona-
mento ou actualizagao, logo,
havera maior potencial para o
estado de “mindlessness”.
Verificamos que, em média, as

respostas sao de seis concor-

dancias e trés discordancias,
o que nos leva a assumir que
existe uma grande aversao a
“mindlessness” e que as duvidas,
o questionar e a actualizagao
sdo processos que ocorrem
regularmente e que contribuem
para o estado de “mindfullness”
e aumento da performance de
fiabilidade do servico.

Com a secgdo quatro, Weick,
pretende avaliar onde é que a
caracteristica de “mindfullness”
€ mais necessaria.

Refere ainda que num sistema
caracterizado por ser “lossely
coupled system” podem ocorrer
atrasos, mas também é onde as
rotas alternativas para o suces-
so podem ser possiveis (Weick,
2001, p.97). As organizagdes de
saude sao caracterizadas por
serem “lossely coupled system”,
isto &, sistemas flexiveis com
estruturas imperfeitamente
conectadas; ao contrario dos
sistemas regrados e pouco fle-
xiveis, onde, apds iniciado um
processo, este rapidamente e de
forma irreversivel evolui para o
seu fim quer seja conhecido ou
nao (Weick, 2001, p.97).

As respostas a secgdo quatro
sdo também dicotodmicas da
mesma forma que na secgao

anterior, e pela mesma razao
seria importante avalia-las uma
a uma. Em virtude de nao ser
possivel, utilizamos a avaliagao
proposta por Weick, que refere
que quanto maior for o nimero
de discordancias mais comple-
xo e pouco flexivel é o sistema.
Assim, importa melhorar a ca-
pacidade de ser “mindfullness”.
A anilise dos questionarios
revelou quatro concordancias
e cinco discordancias, logo,
assume-se que o Servico de
Urgéncia Pediatrica estara num
patamar intermédio entre ser
um sistema ineficientemente
conectado ou um sistema ri-
gido, provavelmente tera ca-
racteristicas das duas opgoes,
importa é esclarecer quais sao
importantes mudar para se
atingir o estado de “mindfull-
ness” e aumentar a fiabilidade.
Ao entrarmos na analise da
secg¢ao cinco iremos realizar
esta de uma forma sistematica,
primeiro, as cinco secgoes (que
avaliam os cinco processos para
ser “mindfullness”) e depois no
seu conjunto.

Assim, na secgao (5a), pretende-
se avaliar a preocupagao com a
falha e o nivel para o qual a or-

ganizagao tem uma preocupagao

saudavel com a falha. Segundo
Weick, ao realizar esta analise
avalia-se concomitantemente o
grau com que as pessoas estio
despertas para que o “mindfull-
ness” seja um resultado que se
pretende atingir, e como este
pode ser operacionalizado.
Assim, se a0 somar a pontuagao
esta se revelar menor que onze,
a preocupagio centra-se com o
sucesso e nio se preocupa com
a falha. Entre onze e dezoito, a
preocupagao € moderada para
com o sucesso em vez de um
completo estado de preocupa-
¢ao com a falha (“mindfullness”).
Para resultados acima de onze,
surge uma preocupagdo sauda-
vel com a falha e uma forte ca-
pacidade em ser “mindfullness”.
(Weick, 2001, p.102)

O resultado do Servico de
Urgéncia Pediatrica foi exac-
tamente dezoito, o limite para
uma preocupagao saudavel e
um estado de “mindfullness”
para com a falha, viavel para
uma organizagao que se preten-
de altamente fiavel. Este estado
de preocupagio saudavel com
a falha deve ser utilizado e ge-
rido para desencadear energias
para actividades que aumentem
o estado de “mindfullness” em



outros processos como vere-
mos de seguida.

Na sec¢iao (5b) avalia-se a re-
lutdncia em simplificar a forma
como o sistema socializa os
profissionais para realcar me-
nos presungoes, observarem
mais e ignorarem menos (Wei-
ck, 2001, p.103).

As afirmacdes desta seccdo
pretendem sondar a existén-
cia de normas que avaliem a
realidade e que preconizam a
ideia de nao aceitar nada como
garantido e nao optar por uma
actividade sem um plano de op-
cao (Weick, 2001, p.103).

Para esta avaliagio, uma vez
mais, somam-se 0s pontos e se
o resultado for maior que vinte
quatro, o potencial para evitar
a simplificagdo é forte. Se a
soma for entre catorze e vinte
quatro, o potencial € modera-
do e se for inferior a catorze
sugere que medidas correctivas
devam ser implementadas para
aumentar a capacidade de estar
relutante a simplificar.

O resultado do Servico de Ur-
géncia ¢é de vinte e trés, o que
sugere uma relutincia alta em
simplificar. Esta alta pontua-
¢do deve-se possivelmente a
frequente discussao de casos/

situagoes, de como se pro-
cederia, a partilha de novas
ideias e a valorizagao de todas
as opinides como vilidas e ao
objecto de trabalho do Servigo
de Urgéncia, a crianca/familia
doente, onde cada caso é dife-
rente e importa adquirir todas
as perspectivas possiveis para
assegurar a melhor qualidade
dos cuidados possivel.

A secgao (5c) avalia a sensibili-
dade as operagoes para Weick;
as organizagoes altamente fia-
veis estio menos preocupadas
com a estratégia e o futuro, e
mais com as situagoes do pre-
sente e em geri-las convenien-
temente. Esta secgdo pretende
avaliar como esta preparada
para reagir a acumulagido de
pequenos eventos que se po-
dem tornar grandes problemas
(Weick, 2001, p.).

A escala é mais uma vez di-
cotomica e para o Servigo de
Urgéncia Pediatrica, revelou
uma concordancia com |I,5
afirmagdes e discordancia nas
restantes 6,5. Para Weick,
quanto maior for o numero de
respostas discordantes, menor
¢é a sensibilidade as operagoes.
E é este o caso que se observa,

com um claro predominio das

discordancias e, consequente-
mente, uma diminuigao da sen-
sibilidade as operagoes. Este
facto pode dever-se ao pouco
contacto/comunicagdo que
ocorre em situagoes de grande
afluéncia ao servigo; em peque-
nas falhas se irem acumulando,
para se revelarem em grandes
problemas; nem sempre ser
possivel pedir a opinidao a ou-
tro colega e as decises serem
tomadas sozinhos, e nesta fase
ndo se torna relevante o que ja
aconteceu antes, ou o que vai
acontecer depois, interessa o
agora, e resolver o caso que se
depara, mas, de forma isolada.
A resiliéncia é avaliada na sec-
¢ao (5d) onde se avalia a ca-
pacidade de aprendizagem, de
desenvolvimento de novos co-
nhecimentos e de actualizagao.
Este estado de resiliéncia atin-
ge-se através da criagao de re-
des de partilha de experiéncias
com expertise, um vasto reper-
tério de possiveis acgoes a de-
senvolver e as capacidades de
improvisagao para as colocar
em acgao. “A resiliéncia é tam-
bém avaliada na capacidade de
usar o conhecimento de formas
inesperadas” (Weick, 2001,
p.107). Para avaliar a resiliéncia

sao dez as afirmagoes, tendo o
Servigo de Urgéncia Pediatrica
atingido um score de 20,5. Para
Weick, valores acima de 20 re-
flectem um forte compromisso
com a resiliéncia, pontuagoes
entre doze e vinte um compro-
misso moderado e abaixo de
doze, um compromisso fraco e
urge tomar medidas.

Assim, e mais uma vez de acor-
do com o que foi afirmado so-
bre o processo de relutancia
em simplificar, este valor alto
deve-se a partilha e a constan-
te necessidade de evolugao dos
conhecimentos que os profissio-
nais de saide em regra tém, e
que se demonstra nesta analise.
Este facto — serem capazes de
usar os seus conhecimentos de
uma forma expedita e inovado-
ra —, aumenta a capacidade da
organizagao de gerir o inespe-
rado e de atingir um estado de
maior “mindfullness”.

A Ultima seccdo é a que avalia
a deferéncia com a expertise,
avaliada através da avaliagdo da
“capacidade de prestar contas”,
responsabilidade e de conscién-
cia geral de onde ir buscar aju-
da. Baseia-se no pressuposto de
que nas organizagoes fidveis a

tomada de decisées nao se ba-



seia na dinamica de estruturas
hierarquicas nem de padrdes
de funcionamento, mas sim no
reconhecimento das compe-
téncias (expertise) e assim pos-
suir uma resposta adequada e
flexivel para gerir o inesperado
(Weick, 2001).

O Servigo de urgéncia revelou
um score de 14,5 e para Weick,
uma forte deferéncia a expertise
revela-se para scores acima de
dezasseis, uma moderada para
scores entre dez e dezasseis e
baixa se maior que dez pontos.
Este facto, ter valores mode-
rados neste processo, face ao
que se observou anteriormen-
te na capacidade de usar os co-
nhecimentos e a capacidade da
partilha de informagdo parece
ser contraditorio, mas ¢ facil-
mente explicavel se pensarmos
na hierarquizagdo que ocorre
nas equipas de profissionais de
salde, muitas vezes mais ba-
seadas em termos de carreira
(permanéncia/idade) do que em
termos de expertise.

Assim, com a aplicagdo deste
questionario, podemos sinteti-
zar que os profissionais no Ser-
vigo de Urgéncia Pediatrica tém
a percepgao de que ser “min-
dfull” é positivo para as suas

fungoes e performance da orga-
nizagdo. Verificou-se que é um
servico muito vulneravel a um
estado de desleixo com alguns
pormenores, que se podem re-
velar em grandes problemas, e
estd vulneravel a um estado de
“mindlessness”, embora possua
grande aversdo a este estado.
Pelo facto de ter uma dindmica
propria, tem caracteristicas de
sistema flexivel e rigido que,
por vezes, nem sempre con-
correm para o resultado mais
optimizado, e importa alterar
esta nocao.

Em relagao aos processos que
caracterizam as organizagdes fi-
aveis, verificou-se que tem uma
preocupagao saudavel com a
falha, o que é positivo para a
criacao de um estado continuo
de “mindfullness”, bem como
uma boa relutancia em simpli-
ficar os casos e gerir as situa-
¢oes de forma isolada.

No entanto, relativamente a
sensibilidade com as operagdes
esta é baixa e este facto podera
dever-se a proépria dinamica do
servigo, que nem sempre per-
mite uma completa cooperagao
entre os profissionais.
Observou-se também um forte

compromisso com a resilién-

cia, ou seja uma capacidade de
aprendizagem e de se actualizar
com os seus proprios processo,
erros ou sucessos. Em relagao
a deferéncia para com a exper-
tise, esta nao assumiu valores
considerados bons para as or-
ganizagoes fiaveis, situando-se
pelos valores moderados, pos-
sivelmente devendo-se a hie-
rarquizagao das equipas.

Em sintese, o Servico de Ur-
géncia Pediatrica, apresenta
uma muito boa capacidade de
assegurar a sua performance, li-
vre de erros, visto apresentar
valores nos processos dentro
dos valores de referéncia para
as organizagoes altamente fia-
veis, no entanto havera aspec-
tos a melhorar, que este instru-

mento realcou.

A comparagao da performance
de fiabilidade entre o funciona-
mento antes da implementagao
do Processo de acreditacao e o
presente, através do questiona-
rio, pode ser facilmente obser-
vavel na Figura |.

Para além da apresentagio gra-

fica, podemos realizar a extra-
polagdo para uma escala unica
da fiabilidade da organizagao.
Se nos restringirmos aos cinco
processos e como todos tém
uma escala de zero a sete, fa-
cilmente entendemos que uma
organizagdo extremamente
fiavel tem uma pontuagio de
sete em todos os processos e
a menos fidvel de zero; partin-
do do pressuposto que todos
os cinco processos contribuem
da mesma forma para a fiabi-
lidade, podemos avaliar, num
valor Unico, a fiabilidade face a
qualquer outra avaliagao pelo
mesmo instrumento.

Apods a avaliagao obtemos a
média de 3,258 para antes do
Processo de Acreditacao e de
3,334 no presente. Pode-se
afirmar que a fiabilidade au-
mentou 2,3%. Os valores do
presente face a extrema fiabili-
dade situam-se nos 47,6%, dos
100% entendidos como o maxi-
mo possivel de fiabilidade.

Os principais ganhos ocorreram
a nivel da sensibilidade as ope-
ragdes, comprometimento com
a resiliéncia e deferéncia com
a expertise, como facilmente se
observa na figura |. No entan-

to, observou-se um prejuizo ao



Figura I:
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l:' Presente

nivel da cultura justa e na cultu-
ra flexivel, tendo as outras duas
culturas se mantido nos mesmos
valores. Este é um dado que im-
porta ter em atengao, porque a
fiabilidade assenta numa cultura
organizacional, em pressupos-
tos que influenciam as pessoas
a gerirem o inesperado, que as
influencia a terem os processos
correctos para a fiabilidade. Se
essa cultura se perder provavel-
mente toda a fiabilidade acabara
por desmoronar.

No entanto, nio se podera
afirmar que qualquer que seja
a alteragdo que ocorreu na
fiabilidade da organizagdo seja
devida ao Processo de Acredi-
tagdo, porque nao entraram em
consideracao outras variaveis
no estudo e nao ocorreu o seu
cruzamento. Note-se que este
teria de ser um estudo pros-
pectivo e muito mais exausti-
vo, da colheita de outras alte-
ragées que ocorreram durante
a implementagdo do processo
de acreditacao, nomeadamente
a mudanga de chefias, a turbu-
léncia com a criagdo dos Hospi-
tais Sociedade Andnimas, entre
outros factores intrinsecos a
propria estrutura do servigo.

Em sintese, pode-se afirmar que,

na perspectiva dos profissionais,
a performance de fiabilidade, an-
tes de se iniciar o processo de
acreditagdo em relagao ao pre-
sente, nao observa melhorias
significativas na fiabilidade do
Servigo de Urgéncia Pediatrica.
Embora niao nos seja possivel
concluir que esta alteragao seja
devida ao Processo de Acredi-
tagdao, podemos concluir que
se o aumento da fiabilidade era
um dos objectivos do Proces-
so de Acreditagao, este nao foi
atingido, ou seja, o Processo de
Acreditagdo nao trouxe benefi-
cios ao nivel do aumento da fia-
bilidade do Servigo de Urgéncia
Pediatrica em estudo.

Chegados a esta fase, importa
sintetizar os contributos para o
futuro da organizagdo, que este
trabalho permitiu evidenciar.

Assim, embora a hipotese le-
vantada de que o processo de
acreditagao do King’s Fund be-
neficiou a capacidade de gerir
o inesperado do Servico de
Urgéncia Pediatrica ndo tenha
sido verificada, e alias refutada,
a aplicagao destes instrumen-
tos de medida da fiabilidade da



organizagao, levou ao questio-
namento dos processos e de
algumas atitudes (cultura) que
se desenvolve no Servico de
Urgéncia Pediatrica.

Desta reflexao e do que foi
sendo exposto no capitulo an-
terior, podemos sintetizar que
as melhorias ao nivel da fiabi-
lidade se devem centrar em
combater o estado de “mindles-
sness” e de promogao do esta-
do de “mindfullness”.

Assim, para combater o esta-
do de “mindlessness”, as acti-
vidades a desenvolver seriam
no ambito da frequéncia com
que os profissionais entram em
contacto com o inesperado, as
expectativas dos profissionais
de que as coisas corram como
o planeado, e como as suas
actividades vao no sentido de
resolver e nao de ignorar os
eventos inesperados.
Momentos de “mindlessness”
ocorrem quando as pessoas
sdo confrontadas com fracos
estimulos, grandes expectativas
e grande desejo de ver apenas o
que se quer ver (Weick, 2001,
p.92). Estes momentos pode-
riam ser diluidos fomentando o
trabalho em equipa, incentivan-

do a partilha de processos, de

forma a aumentar as diferentes
perspectivas, o que permite
diminuir as expectativas face a
um plano. Outra hipotese a de-
senvolver podera ser aproveitar
a capacidade de aprendizagem,
avaliada como muito boa, para
realizar momentos de simulagao
de eventos inesperados e dis-
cussao das solugdes e hipoteses
que sao possiveis. Momentos de
descompressao de partilha das
frustracdes e de discussao evi-
tam o “burnout” e promovem o
espirito de equipa.

Em relagdo a promogiao do
estado de “mindfullness” este
deve ser promovido através
das actividades anteriores, que
de forma directa ou indirecta
o promovem, e também a nivel
da melhoria por parte da or-
ganizacao dos melhores recur-
sos possiveis para a realizagao
dos cuidados num ambiente de
constante imprevisibilidade, uma
vez que o centro de decisio se
situa no centro operacional.
Outra actividade a desenvolver
vai de encontro ao que foi refe-
rido quando falamos do aumen-
to dos alicerces dos processos
para organizagdes altamente
fiaveis, ou seja, no aumento das

culturas de reporting flexivel e

de aprendizagem. Estas medi-
das podem ser tomadas através
da consciencializagao de que o
erro acontece e que é um risco
que importa gerir de uma for-
ma estruturada e com a partici-
pacao de todos os profissionais.
Seminarios, debates e ciclos de
partilha de informacao de ou-
tros casos no estrangeiro sao
importantes para aferir outras
formas de lidar com o erro e
para tentar adoptar os seus me-
canismos. Assim, ao questionar
e debater processos que nao se
querem rigidos, mas sim flexi-
veis que permitam a adaptagao
ao inesperado, adopta-se uma
aprendizagem em “double loop”.

Neste estudo demonstrou-se
a importancia de se avaliar a
Qualidade. Introduziu-se no
debate da Gestao da Qualidade
uma nova abordagem, a fiabili-
dade, e a cultura de fiabilidade
como conducente a criagao de
organizagoes livres de erros.

Embora o caminho percorrido
assente em etapas previamente
delimitadas por uma metodo-
logia, esta possui grandes limi-
tagoes, que se deveram princi-

palmente aos constrangimentos

temporais com que a realizagdo
deste estudo se deparou. Sen-
do estas limitagdes principal-
mente observadas na escolha
da amostra em estudo, na nao
observancia das suas caracte-
risticas internas e na andlise da
evolucao da fiabilidade, onde a
Unica variavel em estudo foi o
processo de acreditagdo, o que
limitaria a afirmagao de que o
aumento da qualidade se deve-
ria ao Processo de Acreditagao,
mas que nos permitiu afirmar
que o Processo de Acreditagao
nao revelou melhorias significa-
tivas a fiabilidade do Servigo de
Urgéncia Pediatrica.

No entanto, com a consciéncia
destas limitagoes, a utilizagao
de uma metodologia regrada
e sistematica para realizar uma
abordagem critica a Qualidade
permitiu adquirir uma perspec-
tiva muito real das dificuldades
com que se depara uma organi-
zagao que se pretende altamen-
te fiavel, mas que ainda tem de
apostar fortemente na sua ca-
pacidade de gerir o inesperado,
utilizando as capacidades enal-
tecidas na analise para aumen-
tar a fronteira do sistema.
Acredito ainda, que as melho-

rias propostas sao um reforgo



na capacidade de gestio dos
servigos, e que aplicadas trarao
maior poder reivindicativo so-
bre a distribuicao de recursos,
uma vez que estao baseadas em
dados concretos.

O repensar de alguns proces-
sos, actualmente intrinsecos na
propria dinamica do servigo,
deve ser visto tendo em con-
ta a melhoria da prestagao do
servigo core, no caso da pres-
tacao de cuidados de qualidade
ao utente pediatrico e nio da
desresponsabilizagdo e o des-

leixo, o “mindlessness”.
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[Resumo}

A elevada complexidade e variabilidade de processos e operagées que tomam lugar diariamente
nas Organizagdes de Salide requerem metodologias e ferramentas que se mostrem capazes, por
um lado, de mapear e indicar as areas de constrangimento e, por outro, apontar caminhos criticos
para a sua resolugao.

A HFMEA (HealthCare Failure Mode and Effect Analysis™) constitui uma ferramenta com elevado
potencial e aderéncia ao contexto das Organizagdes de Salde, que ajuda a responder aos desafios
que se colocam em termos de gestdo do risco, qualidade, eficiéncia e eficicia dos processos e
operagdes de trabalho.

O artigo conclui com a apresentagiao de um caso concreto de aplicagdo da HFMEA numa Instituigdo
de Saide em Portugal, descrevendo os varios passos dados e os suportes metodolégicos utilizados.

EPaIavras—chave]

HFMEA - HealthCare Failure Mode and Effect Analysis™, falhas, causas, qualidade, eficiéncia, efi-
cacia, processos, operagoes.

[ Title |
HFMEA - HealthCare Failure Mode and Effect Analysis™

[Abstract}

The high complexity and variability of processes and operations that take place everyday in Heal-
thcare Organizations demands methodologies and tools that assist management to identify areas
of inefficiency and point out improvement actions.

HFMEA (HealthCare Failure Mode and Effect Analysis™) represents a powerful tool that helps Heal-
thcare Organizations to respond to the various challenges related with risk management, quality of
the operations and efficiency and effectiveness of the overall value chain.

This articles ends with a case-study of an implementation of HFMEA in a Healthcare Organi-

zation in Portugal.

[Key-Words]

HFMEA - HealthCare Failure Mode and Effect Analysis™, failure, causes, quality, efficiency, effective-

ness, process, operations

“Do it right the first time”

Na prestagdao de cuidados de
salde, mais do que a garantia
da qualidade do servigo pres-
tado propriamente dito, ¢é a
garantia da seguranga dos do-
entes que assume especial re-
levo, tendo este aspecto desde

sempre recebido a atengao dos
gestores das organizagoes de
salde, enquanto factor critico
para o negocio.

A anilise da seguranca dos do-
entes em ambiente hospitalar
foi, durante muitos anos, rea-
lizada numa légica passiva, com
base nos eventos adversos ja

ocorridos ou close calls (quase-

[Setembro . 2007]

acidentes), nao permitindo por
isso margem para abordagens
preventivas (DeRosier et al:
2002). Desta forma, a evolugao
para sistemas de monitorizagao
de natureza proactiva e preven-
tiva foi um passo natural, regis-
tando-se actualmente grande
actividade neste dominio. E
neste ambito que a HFMEA™

(HealthCare Failure Mode and
Effect Analysis™) assume espe-
cial preponderancia.

A HealthCare Failure Mode and
Effect Analysis™ deriva da ja
consagrada Failure Mode and
Effect Analysis, que consiste




numa abordagem metodolodgica

sistematica que pretende res-

ponder a trés questoes funda-

mentais (Leonard et al:2004):

* Quais os potenciais modos
de falha?

* Quais as suas causas?

¢ Quais os seus efeitos?

Esta metodologia assenta numa

l6gica de melhoria continua, ten-

do por fim tltimo a concepgao e

implementagao de processos de

negdcio que garantam a inexis-

téncia de quaisquer falhas, pro-

duzindo assim servicos com os

padroes de qualidade desejados.

Desta forma, é possivel apontar

os seguintes objectivos:

* Identificar os modos de falha
potenciais;

* Minimizar as causas das falhas

potenciais;

Figura I:

|. Preparar analise HFMEA ™

* ldentificar oportunidades de
melhoria;
* Auvaliar o efeito potencial nos

clientes.

No que concerne a metodolo-
gia de intervengao, sao conhe-
cidas diversas propostas (ex:
Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations - De-
Rosier et al: 2002; Pires:1999;
Robin:1996) nido inteiramen-
te concordantes, pelo que se
apresenta a seguinte, resultante
do aproveitamento das virtudes

de cada uma (ver figura |):

|. Definir o ambito 2. Constituir equipa 3. Workshop
de actuagao Gestdo da Mudanga e formagdo

4. Recolha de 5. Descrever proces- 6. Workshop
Informagao sos de negocio de validagao

Luis Monteiro
Luis.filipe.monteiro@gmail.com

7. Realizar analise
de riscos

O primeiro passo na interven-
¢ao consiste na definicio do
ambito a considerar. Dada a
profundidade e complexidade
dos processos de negdcio das
organizagdes de saude, é im-
portante definir em quais sera
o foco de andlise, de forma a
maximizar o proveito do esfor-
¢o a aplicar. De igual forma, os
processos a analisar devem ser
de elevado grau de criticidade
para o negécio, devendo tam-
bém ser consideradas as insufi-
ciéncias porventura ja conheci-
das (DeRosier et al: 2002).

Factores criticos:

e Definir claramente o ambito
de actuagao;

* Garantir intervengao em pro-

cessos criticos de negocio.

Il. Realizar analise HFMEA ™

8. Workshop de
discussao

9. Identificar acges
de melhoria

Uma vez definido o ambito de
intervencao, devera ser cons-
tituida a equipa de analise dos
processos de negdcio, que sera
responsavel pela execugdo e
conducao de todo o trabalho,
podendo ou ndo ter suporte de
elementos exteriores a organi-
zagdo (DeRosier et al: 2002;
Robin et al: 1996).

Factores criticos:

* Garantir multidisciplinaridade
da equipa;

» Garantir a presenca do nivel
de expertise nos processos
em analise, de forma a per-
mitir a resposta a todas as
questoes que surjam;

* Garantir representatividade

lll. Conclusao

10. Workshop
de fecho
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dos processos de negdcio em
analise na sua globalidade;

* Garantir a definicao do pla-
no de trabalho, com timings
e responsaveis claramente
identificados;

* Garantir dimensionamento
da equipa de acordo com o
esforco estimado, em fungao
do ambito definido.

Para a concretizagao das ac-
tividades necessarias a ope-
racionalizacio da HFMEA™
€ necessaria a presenga de
algumas competéncias-chave
(desenho e interpretagido de
fluxos processuais, andlises de
risco, elaboracdo de planos
de implementacio, etc). Desta
forma, devera ser realizado um
assessment prévio de forma a
determinar a existéncia ou nao
dessas competéncias que, caso
seja conhecida a sua existéncia,
tornara este passo desnecessa-
rio, podendo avangar-se para a

recolha de informagao.

Factores criticos:

Garantir a clara identificagao
das competéncias presentes e
estabelecer o competency gap;
Garantir a aquisicdo das com-

peténcias necessarias.

O quarto passo consiste na re-
colha, de forma estruturada e
sistematica de toda a informagao
que permite caracterizar de for-

ma detalhada os processos de

negocio (DeRosier et al: 2002):

* Actividades criticas e de su-
porte ao processo;

* Inputs e outputs de cada acti-
vidade;

* Equipamentos e sistemas de
informagao utilizados;

* Interacgdes com outros pro-
cessos;

+ Areas funcionais responsi-

veis; etc..

Factores criticos:

* Garantir a recolha de toda a
informagdo necessaria para
caracterizagdo dos proces-

sos-ambito de negdcio.

Finda recolha de informacao
acerca dos processos-ambito,
é possivel proceder a sua des-
cricdo e caracterizagao deta-
Ihada, possibilitando a um grau
de conhecimento que permitira
identificar os pontos de melho-
ria nas fases subsequentes (De-
Rosier et al: 2002).

Factores criticos:
* Garantir a caracterizacao
detalhada dos processos de

negocio.

A complexidade dos processos
de negoécio das organizagoes de
saide podera justificar a reali-
zagao de uma sessao de traba-
lho para validagdo do desenho
e caracterizagao dos proces-

sos-ambito. Esta sessdo devera
envolver outros elementos da
organizagao, nao pertencentes
a equipa de andlise, que permi-
tira a discussdo em redor dos
processos, que poderao origi-
nar valiosos contributos para a
sua compreensao e enriqueci-
mento do resultado final.

Factores criticos:
¢ Garantir o envolvimento de
elementos externos a equipa

de anilise.

Uma vez concluida a fase de
preparagio, é possivel levar a
cabo as tarefas core de toda
a metodologia HFMEA™: a
analise de riscos (Hatre:1996).
Numa primeira fase, sao reali-
zadas as seguintes tarefas (ver
Apéndice I):
* ldentificagdo dos modos po-
tenciais de falha;
* ldentificagdo dos efeitos po-
tenciais de cada falha;
* lIdentificacao das suas causas;
 ldentificagdo dos mecanis-
mos de controlo actuais.
Numa segunda fase deverio
ser estabelecidas as métricas
de andlise, em fungao das quais
serdo valorizadas as falhas (po-
tenciais ou reais) analisadas.
Estas métricas consistem em
escalas de | a |10 (ver caso pra-
tico), que devem basear-se em
valores predefinidos (a organi-

zacao deve estabelecer o nivel

de risco que considera aceita-

vel), para os seguintes factores

(ver Apéndice Ill):

* Probabilidade de detecgao —
expectativa de nao detecgao
da ocorréncia tempo Uutil;

* Probabilidade de ocorrén-
cia — nivel de frequéncia de
ocorréncia esperado;

* Grau de gravidade da ocor-
réncia — severidade dos efei-
tos da ocorréncia, uma vez
verificada.

A combinagdo dos trés fac-

tores permite calcular o RPN

(Risk Priority Number) associado

a cada falha. O RPN consiste

numa valorizacdo relativa de

todas as falhas, em resultado da

aplicacao da seguinte formula:

O resultado devera ser avaliado
em fungao das escalas definidas
para cada factor, a fim de con-
cluir das prioridades a considerar
nas intervengdes a planear. To-
davia, é aceite como referéncia o
score de 70, isto &, as falhas com
valor superior a 70 deverao ser
alvo de melhorias, em detrimen-
to das restantes (Hatre:1996),
nao obstante ser fundamental
uma analise caso a caso, huma

logica de zero defeitos.

Factores criticos:

¢ |dentificar modos, efeitos e
causas de forma correcta;

* Garantir a elaboragio das
escalas para cada factor de

forma correcta, utilizando va-



lores realistas de referéncia;
e Garantir a correcta classifica-

¢ao das falhas analisadas, a fim

de obter um RPN fidedigno.

A imagem do passo 6, sera
enriquecedor para o trabalho
a apresentagao dos resultados
a um grupo mais alargado de
pessoas, forma a obter feed-
back, proporcionar eventuais
esclarecimentos e discutir os
resultados, numa optica de de-
finicdo de prioridades a reflec-
tir no plano de implementagao,
tendo por linha orientadora a
maxima do it right the first time
(Schroeder:1993).

Factores criticos:
¢ Garantir o envolvimento de
elementos externos a equipa

de anilise.

Em resultado da avaliagao dos
riscos, deverao ser identificadas
as prioridades estratégicas de
intervencao e, em fungao des-
tas, quais as acg¢oes de melho-
ria a desenvolver (Pires:1999).
Para cada acgao de melhoria
devera ser identificado:

* A acgao propriamente dita;

* O prazo de implementagao;
* O responsavel.

Estas ac¢oes deverao ser con-
solidadas num plano de imple-
mentagao, que servira de base
as actividades de follow-up a

desempenhar no futuro, a fim
de determinar a eficacia das
medidas tomadas (que no fun-
do consistira em voltar a per-
correr os passos da presente

metodologia).

Factores criticos:

* Garantir elaboragao do plano
de implementagao com iden-
tificagdo de acgdes, prazos e

responsaveis.

Uma vez concluido o trabalho
de identificacio de modos de
falha potenciais, consequéncias
e respectivas causas, bem como
a sua medigdo pelo indice RPN,
os resultados deverao ser par-
tilhados com a organizagao,
a fim de obter o necessario
envolvimento e buy-in das me-
didas que vierem a ser imple-
mentadas. De notar que nesta
fase ainda é possivel incorporar
alteragoes, caso venham a ser
aportadas sugestoes de melho-
ria que permitam elevar a efica-

cia das medidas a tomar.

Factores criticos:

* Garantir envolvimento das
pessoas-chave da organizagao;

» Obter buy-in.

O presente estudo de caso re-
trata um projecto de Diagnos-
tico Organizacional levado a
cabo numa Instituicao de Saude
em Portugal.

O Projecto surgiu no contexto
de um processo de moderniza-

¢do das praticas de gestdo da
organizagao, que tinha como
finalidade identificar vias de au-
mentar a qualidade do servico
prestado, a eficiéncia e eficacia
ao nivel da cadeia de valor.

O Projecto principiou com uma
série de reunides com a direc-
¢ao da Instituicao com vista a
decidir o ambito do Projecto,
meétodos e timings de execugao
e estratégia de envolvimento e

comunicagao das pessoas.

Com o intuito de assegurar o
rigor e normalizagao da infor-
magao, foram conduzidas pela
equipa de consultores, séries
de entrevistas com equipas
mistas de profissionais de sal-
de, enquadrados nas varias are-
as funcionais da Instituicao.

O resultado final desta primei-
ra intervencao consistiu numa
multiplicidade de fluxogramas
evidenciando os macro e mi-
cro processos-chave existen-
tes na organizagao.

Os mesmos foram, posterior-
mente, submetidos a validacao
por parte de cada responsavel
de area/departamento, como
forma de garantir a fidedignida-
de e aplicabilidade da informa-

¢ao recolhida.

O passo seguinte consistiu na
criagao de uma Equipa de Ges-
tao da Mudanga (assim designa-
da) que seria responsavel pela

operacionalizagio do HFME-
A™ no terreno e pela gestio
dos processos de mudanga na
organizagao.

A equipa foi composta por ele-
mentos-chave das varias areas
funcionais da organizagdo, para
garantir a representatividade
necessaria ao Projecto.

O critério de decisio quanto
a integracdo dos elementos na
equipa, baseou-se no nivel de
responsabilidade e senioridade
e também no facto de serem
reconhecidos como lideres in-
formais nas respectivas areas

funcionais da Instituicao.

Posteriormente, foi desenvol-
vido um Workshop direcciona-
do para a Equipa de Gestdo da
Mudanga, facilitado pela equipa
de consultores, com o objecti-
vo de sensibilizar os elementos
para o potencial da metodolo-
gia, enquanto instrumento de
melhoria continua. O Workshop
contemplou ainda um conjunto
de case-studies, exercicios pra-
ticos e simulagoes como estra-
tégia pedagogica para asseverar
a plena capacitagio dos mem-
bros da Equipa, na utilizagao
dos conceitos e técnicas ine-
rentes ao HFMEA™.

Seguidamente ao Workshop, os
membros da Equipa dividiram-
se em subequipas, agregando
outros elementos das respecti-



vas areas funcionais, de acordo
com um elenco de critérios
orientadores que definimos
para o efeito, e iniciaram um
primeiro momento de recolha
de informagao e utilizagao da
ferramenta HFMEA™.

Foram distribuidas as matrizes
HFMEA™ (ver Apéndice |) por
cada elemento, bem como os
respectivos Fluxogramas que
constituiram o ponto de partida
para a identificagdo de modos de
falhas, com o propésito de ser
efectuado um primeiro levanta-
mento de constrangimentos.
Esse levantamento foi apresen-
tado numa sessao de Brainstor-
ming com a Equipa de Gestao
da Mudanca para descrigao das
principais dificuldades e limita-
¢oes sentidas no processo de
recolha de informacgao.

Estas reflexdes serviram de
input para a equipa de consul-
tores indicarem estratégias e
caminhos importantes para
a superagao das dificuldades
encontradas e estabelecer um
plano de trabalho para a reco-
Iha definitiva das informagdes.
Esta sessdo serviu também para
desenvolver uma pré-avaliagao
global do grau de aderéncia das
informacgoes recolhidas a luz
dos principios do HFMEA™,
resultando num conjunto de
orientagbes e sugestoes dadas

pela equipa de consultores.

Mais uma vez, os membros da
Equipa de Gestdo da Mudanga

distribuiram-se em subequipas,
com elementos das respectivas
areas funcionais, para efectua-
rem a recolha final de informa-
¢do. Esta fase teve a duragao
de aproximadamente trés se-
manas, nas quais, de uma forma
sistematica, as equipas procede-
ram ao levantamento de dados
sobre os principais incidentes
que iam identificando ao longo
dos macro e micro processos
da respectiva area funcional.
Concluido o periodo de levan-
tamento de informagoes, foram
conduzidas sessoes individuais
com cada subequipa de trabalho.
Estas sessdes foram dinamiza-
das pela equipa de consultores
como forma de garantir a fiabi-
lidade da informagao e a nor-
malizagao dos critérios.

Foram preenchidas as matrizes
HFMEA ™ e construidas as gre-
Ihas de ponderagido do indice
de risco (Apéndice Ill).

De seguida, procedeu-se a clas-
sificacdo dos modos de falhas,
de acordo com as respectivas
grelhas de ponderagao, resul-
tando essa classificagio num
valor total correspondente ao
indice de Risco.

O indice de risco permitiu apon-
tar as areas prioritarias de actua-
¢3o e melhoria, ao que se seguiu
uma reflexdo intensiva acerca
das acgoes a operar para corri-
gir os modos de falha elencados,
os responsaveis pela sua execu-
¢ao e o prazo de conclusdo.
Por dltimo, realizou-se a “pro-
va dos nove”, que consistiu em

aferir, com recurso as mesmas

grelhas de ponderagio do in-
dice de risco, em que medida
cada uma das propostas de me-
Ihoria evidenciava uma redugao
significativa do indice de risco
(tal como referido anterior-
mente, um valor aceitavel deve
situar-se abaixo do indice 70).

Concluidas as mudltiplas ses-
soes individuais com cada uma
das subequipas de trabalho, de-
senvolveu-se uma sessao final
de avaliagao global e partilha
dos resultados obtidos com o
HFMEA™. Esta iniciativa teve
como mébil funcionar como
um meio de celebrar o éxito
resultante do envolvimento e
esfor¢o das equipas e, simul-
taneamente, criar um clima
de envolvimento, entusiasmo
e confianga com a mudanga a
operar na organizagao.
Apresentamos, de seguida, o
exemplo simplificado de um
Processo-Chave catalogado por
uma das equipas envolvidas.
O processo levantado consistiu
num programa de vacinagao, ao
qual os elementos da equipa
de trabalho identificaram trés
modos de falha que sistema-
ticamente ocorriam ao longo
das operagdes de trabalho (ver
Apéndice II):
|. Falta de stock de vacinas;
2. Avarias constantes no equi-
pamento de rede de frio;
3. Falha no registo das vacinas
realizadas.
O primeiro modo de falha po-

tencial tinha como principal

efeito o impedimento do pro-
cesso de vacinagao, resultando
no adiamento do acto vacinal,
o que gerava insatisfagdo por
parte do Cliente.

O segundo modo de falha tinha
como consequéncia a deterio-
ragdao das vacinas o que, para
além de impedir o processo de
vacinacao, atrasava o calenda-
rio de vacinagdo e expunha os
Clientes a uma elevada vulne-
rabilidade em resultado de falta
de protecgao vacinal.

O terceiro modo de falha tinha
como prejuizo a falta de con-
trolo por parte da Instituigao
do calendario de vacinacgao,
podendo resultar em duplica-
¢ao de vacinas e num aumento
da despesa para a Instituigao.
A equipa responsavel pelo levan-
tamento deste processo cons-
truiu um conjunto de grelhas de
ponderagido de modo a avaliar
objectivamente o indice associa-
do a este constrangimento.
Assim, relativamente ao primei-
ro modo de falha, sistematizou
a informagao de acordo com o
ilustrado no Apéndice lll, tendo
concluido que o indice de detec-
¢ao aplicavel era de 9, o indice
de ocorréncia era de 7 e o indi-
ce de gravidade era 10, resultan-
do num indice de risco de 630.
Relativamente ao segundo
modo de falha, da anilise efec-
tuada resultou um indice de
deteccdo de 6, um indice de
ocorréncia de 5 e um indice
de gravidade de |0, perfazendo
um indice de risco de 300.

Finalmente, para o terceiro



modo de falha, a equipa con-
sensualizou que o indice de de-
teccdo real era de 10, o indice
de ocorréncia era igualmente
de 10 e o indice de gravidade
de 8. O indice de risco asso-
ciado era 800, destacando-se
como o modo de falha sobre o
qual era urgente intervir prio-
ritariamente.

Tal como mencionado, em re-
gra eliminam-se as falhas cujo
RPN seja inferior a 70, para se
considerar apenas as falhas com
um indice significativo de risco.
Atendendo a que estes trés
modos de falha evidenciavam
indices elevados de risco, deu-
se lugar a identificagdo de um
conjunto de acgdes correctivas,
com vista a sua eliminagao.
Para o primeiro modo de falha,
a equipa chegou a um consenso
de que a forma mais apropriada
para evitar a ocorréncia de falta
de stock de vacinas passaria pela
implementacao de um sistema
informatico de gestao de stocks,
no dmbito do qual os profissio-
nais responsaveis pela vacinagao
seriam integrados numa acgao
de formagao para ficarem ple-
namente capacitados de o usar.
O responsavel por esta ini-
ciativa seria o director da Ins-
tituicdo e o prazo para a sua
concretizagao seria de 90 dias,
a contar da apresentagao dos
resultados da HFMEA™.
Descrita a ac¢iao correctiva,
a equipa procedeu de novo a
utilizagdo das grelhas de pon-
deragao com vista a reavaliar
o modo de falha, a luz das mu-

dangas propostas.

Concluiram que, com a imple-
mentacao da medida, o indice
de detecgdo cairia para 2, o
indice de ocorréncia baixaria
para | e o indice de gravidade
ndo iria para além do |I.

O somatério destes indices re-
sultou num RPN de 2, eviden-
ciando uma melhoria substan-
cial do risco associado a este
modo de falha.

Relativamente ao segundo
modo de falha, a acgdo correc-
tiva definida pela equipa passou
pela aquisicao de um gerador de
energia e pela formalizagdo de
uma parceria com uma empresa
fornecedora de rede de frio que
se encarregasse da manutengao
preventiva do equipamento.

A responsabilidade pela opera-
cionalizacao desta iniciativa se-
ria do director da Instituicao e
prazo para a realizagdo da mes-
ma deveria ser de 180 dias.

A semelhanca do procedimento
anterior, também aqui, a Equipa
de trabalho recorreu novamen-
te as grelhas de ponderacao
com o objectivo de reavaliar o
modo da falha, de acordo com
a acgao sugerida.

Verificaram, por conseguinte,
que a implementagao da medi-
da, permitira reduzir o indice
de detecgao para 2, o indice de
ocorréncia para 2 e o indice de
gravidade para 2.

O somatério destes indices
evidenciava assim um RPN de
8, comprovando a minimizagao
significativa do modo de falha

para um nivel ténue de risco.

Quanto ao terceiro e ultimo
modo de falha, a medida a im-
plementar consistiria em desta-
car administrativos e forma-los
para darem suporte aos pro-
cessos de registo dos actos va-
cinais e sensibilizar os Clientes
para a importancia de terem um
boletim Gnico de vacinacao.
Recorrendo as grelhas de pon-
deragao, a equipa concluiu que
a adopgao destas medidas bai-
xaria o indice de detecgdo para
2, o indice de ocorréncia conti-
nuaria alto, 9, visto que esta si-
tuagao nao dependia unicamen-
te da Instituicdo e o indice de
gravidade reduziria para o 3.
Com a introdugao das medidas
descritas, a equipa concluiu
que o somatorio do indice de
risco nao ascenderia além dos
54, o que representa um valor
que se inclui dentro dos para-

metros aceitaveis.

A qualidade de servigo pres-
tado é um valor cada vez mais
apreciado e entendido como
algo expectavel, sendo que tal
se torna ainda mais evidente
quanto se trata de cuidados
de saude. As organizagdes de
salde irao, num futuro proxi-
mo, ser avaliadas e escrutinadas
pela qualidade do seu servigo,
traduzido em ganhos em sad-
de efectivos para os doentes e
pelos niveis de seguranga dos
cuidados prestados, além da
desejavel eficiéncia econémica.
O Unico caminho possivel para
uma organizagio de salde que

deseje alcangar este objectivo
passa pela andlise continua e
sistematica de todas as activi-
dades que realiza, no sentido
de torna-las mais eficientes,
menos onerosas, sempre numa
perspectiva six sigma, isto é, o
alcance da meta dos zero er-
ros. Nesta optica, a adopgao
de uma metodologia de analise
sistematica com o alcance da
HFMEA™ podera constituir
uma fonte de evolugao das or-
ganizagoes de saude no sentido
da exceléncia.
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* Robin E, et al. (1996), The Basics
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Apéndice lll - Grelhas de Ponderacao
HFMEA - Healthcare Failure Mode and Effect Analysis ™

Grelha de Ponderacao relativa a probabilidade DETECGAO da Falha

Deteccdo Pontuacio
Detecgao assegurada de forma automatica |
Detecgao assegurada por procedimentos sistematicos de caracter manual
Detecgao assegurada por double-check
Detecgao assegurada por procedimentos de controlo aleatérios
Detecgao assegurada por iniciativas de controlo ocasionais
Detecgao possivel aquando da inspecgao visual do frigorifico
Detecgao possivel por mero acaso

Detecgao possivel aquando da abertura do frigorifico

VO 0O N o8 U1 A W PN

Deteccao apenas possivel aquando da utilizagdo das vacinas

)

Impossivel de detectar

Grelha de Ponderacdo relativa a probabilidade OCORRENCIA da Falha

Ocorréncia Pontuacio

Probabilidade de ocorréncia de | em cada 90 casos |

Probabilidade de ocorréncia de | em cada 80 casos 2
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 70 casos 3
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 60 casos 4
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 50 casos 5
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 40 casos 6
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 30 casos 7
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 20 casos 8
Probabilidade de ocorréncia de | em cada 10 casos 9
Ocorréncia sistematica 10

Grelha de Ponderacio relativa a GRAVIDADE da Falha

Gravidade Pontuacio
Imperceptivel pelo Cliente |
Perceptivel, mas ndo gravoso
Perceptivel e ligeiramente gravoso
Predisposicao negativa do Cliente
Queixa do Cliente por adiamento do acto vacinal
Reclamagao formal do Cliente, por adiamento do acto vacinal
Repeticao de actos vacinais

Imunidade desconhecida

OV 00 N o0 U1 A o w N

Imunidade incompleta

S

Falta de imunidade relativamente a doenga, podendo resultar em incapacidade permanente ou morte
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Fundacao da Sociedade
Portuguesa de Gestao de Saude (SPGS)

[Revista Portuguesa de Gestio & Saudej

Sociedade Portuguesa de

Gestio de Saude (SPGS)
foi criada por iniciativa de um
grupo de médicos com for-
magao especifica em Gestao
de Unidades de Salde e que
sentem que os profissionais de
saide devem assumir um papel
de lideranga no processo de
gestao da salide em Portugal.
A SPGS foi registada em carto-
rio a |9 de Maio de 2004.A 1*
Assembleia-Geral decorreu a
17 de Julho de 2004 no Audi-
torio da Secgao Regional Sul da
Ordem dos Médicos. Contou
com a presenga do senhor Bas-

tonario e do senhor Presidente
da Secgdao Regional Sul da Or-
dem Médicos e teve o apoio
expresso dos presidentes das
Secgdes Regionais da Ordem e
de 128 associados fundadores.
Foi eleita na altura uma lista
por decisao unanime dessa As-
sembleia tendo como Presiden-
te da Direcgao Dr. Miguel Sou-
sa Neves, Presidente da Mesa
da Assembleia-Geral Professor
Dr. Rui Moreno e Presidente
do Conselho Fiscal Professor
Dr.Jodo Westwood ™.

A Direcgao entido eleita teve

como objectivo primario criar

as condi¢bes necessarias para
que a Associagdo pudesse de-
senvolver na plenitude o seu
objectivo primario que é “ser
um palco privilegiado de
discussdo de todos os as-
suntos que tenham a ver
com a gestdo da saide em
Portugal”.

A seguir apresenta-se a lista
actual dos Corpos Gerentes da
Sociedade eleita ja em 2007.

* O Professor Dr. Jodo Westwood
veio a falecer subitamente, em 18
de Fevereiro de 2005.

Orgaos Sociais

Lista dos Corpos Gerentes da Sociedade Portuguesa de Gestao de Saiude

MESA DA ASSEMBLEIA-GERAL

Presidente:

Dr. Jodo Manuel Bispo Pereira
Primeiro Secretario:

Dr® Maria Camila Tapadinhas
Segundo Secretario:

Dr.Jo3o José da Silva Furtado

DIRECCAO

Presidente:

Vice-Presidente:
Dr. Jorge Teixeira

Secretario-Geral:

|.°Vogal:

Dr. Miguel Sousa Neves

Dr® Ida Maria Negreiros

Presidente:

CONSELHO FISCAL

Dr. Luis Almeida Santos

|.° Secretario:

Dr® Maria da Conceigdo Godinho Lopes
2.° Secretario:

Dr. Miguel David Natal

Dr. José Manuel Almeida

2.°Vogal:

Dr® Helena de Fatima Ventura Bugada

3.°Vogal:

Dr. José Luis Carreira Nunes

Tesoureiro:

Dr® Maria da Graca Themudo Martins

[Setembro . 2007]

A SPGS teve a sua constituicao publicada em Diario da Republica de |9 de Agosto de 2004, série Ill.
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Sede Provisoria:
P‘ S Avenida Cidade de Montgeron, 212
- I 4490-402 Povoa de Varzim

Sociedade Portuguesa E-mail: spgsaude@sapo.pt
de Gestdo de Saude Fax:252 688 939

Inscricdo para Associado Efectivo

Nome N.° Ordem dos Médicos

Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha

Endereco para contacto

Telefone/Telemovel

Fax e-mail

Observacdes

Assinatura Data #

Quota anual de 50€

Inscricdo para Associado Agregado

Nome

Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha

Endereco para contacto

Telefone/Telemovel

Fax e-mail

Observacoes

Assinatura Data #

Eetembro . ZOOE
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[Sugestées]

www.jcaho.org |

N a area dos cuidados de salde, a JCAHO ¢é sinénimo de qualidade ha

y mais de 50 anos. Trata-se de um nome que simboliza a exceléncia, a
W7 The Joint Commission  4gf )

experiéncia e o profissionalismo.

b T Como organizagao independente e sem fins lucrativos, a JCAHO tornou-se
F———— oty

Connect™

st st g s et lider mundial na acreditagdo de organizagbes de saide. Mantém continuada-
T e e

R ———— et Sars Srgamzation? mente elevados padroes de qualidade para todos os tipos de organizagoes
S st Qs de salde, oferecendo uma resposta flexivel e personalizada e adaptando cada
>> Search Now!
[T organizagao as exigéncias do seu préprio negocio.

@ s»Tell me more

www.msp-riskconsulting.com

Osite MPS Risk Consulting tem como objectivo ajudar os profissionais de
saude a evitar incidentes que ponham em causa a integridade dos pacien-
tes, incentivando a compreensao dos riscos da pratica clinica e o que se deve
fazer para os evitar. Sharing the lessons [E=—
A equipa do MPS Risk Consulting é especialista em Risco Clinico e oferece apoio of safe practice .
em variados aspectos desta area, trabalhando em conjunto com uma segurado- '
ra especializada na cobertura de seguros dos profissionais de saide no Reino
Unido: A Medical Protection Society.

Batws

oot

www.pubmed.com ‘ — U -
Medlcma Baseada na Evidéncia, site para pesquisa de
]

artigos cientificos na area clinica.

Livros

[Sugestées]
Olivro é de leitura facil e destina-se a todos aqueles | Titulo: Patient Safety e
que tém interesse na problematica do RISCO CLI- | Autores: Charles Vincent
NICO e ERRO MEDICO. Ano: 2006 PAT' E NT
E o livro ideal para se “comegar” a trabalhar nesta area e tem | Edigdo: Chuchill Livingstone Elsevier SA F ETY

CHARLES VINCENT

a assinatura de Charles Vincent uma personalidade com crédi-

tos firmados a nivel mundial a problematica em questio.

Eetembro . ZOOE
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