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SANTOS, Lidiane Cristina de Souza. Gestao de Processos de Negécios em Hospital Privado:
Andlise do Retrabalho no Faturamento de Contas do Paciente. Monografia. Curso de
Administragdo de Porto Velho da Universidade Federal de Ronddnia. 74 p. Porto Velho, 2019.

RESUMO

A Gestao de Processos de Negocios ¢ uma disciplina e pratica de gestdo que envolve a
tecnologia e o conhecimento dos processos, cujo intuito ¢ transformar tarefas individuais em
operacdes integradas, a fim de estabelecer uma visdo sistémica sobre os processos resultando
em harmonizagdo de recursos, processos € pessoas. No caso de hospitais, considerado um
ambiente complexo, a gestdo de processos torna-se um desafio pois contempla muitos sistemas
(setores) estruturados em '"caixinhas", resultando em falhas e retrabalhos nas atividades da
organiza¢do. Em razdo disso, o presente trabalho procurou responder: Quais as causas centrais
do retrabalho no faturamento de contas do paciente (cliente) em hospitais? Para entender essa
questdo foi definido como objetivo geral: analisar o fluxo do processo de atendimento ao
paciente identificando as principais causas de falhas e retrabalho no faturamento de contas em
um hospital privado da cidade de Porto Velho. Juntamente com os objetivos especificos:
identificar na teoria de gestdo as causas de falhas em processos (1); interpretar as causas de
falhas registradas nos prontudrios dos pacientes (clientes) em processos de atendimento
hospitalar, quando comparadas a teoria analisada (2); e propor, apds comparagdo um modelo
de melhorias de acordo com a andlise tedrico - empirica (3). A pesquisa realizada foi um estudo
de caso, de natureza basica com uma abordagem qualitativa. Como instrumento de coleta de
dados utilizou-se de dados documentais que foram obtidos durante os meses de margo a
setembro no locus da pesquisa. O presente trabalho resulta em falhas identificadas tanto por
pessoas quanto por sistemas quando comparadas a teoria de causas potenciais da falha. Desse
modo, foi proposto um modelo para melhorias buscando alinhar a tecnologia aos processos e
pessoas contribuindo para o desenvolvimento de boas praticas relacionadas a gestdo de
processos.

Palavras-chave: Gestao de Processos. Negdcios. Falhas. Retrabalho. Hospital.



SANTOS, Lidiane Cristina de Souza. Business Process Management in a Private Hospital:
Analysis of Rework in Patient Billing. Monography. University of Porto Velho Ronddnia
Business Administration Course. p.74 Porto Velho, 2019.

ABSTRACT

Business process management is a management discipline and practice that involves technology
and process knowledge, which aims to transform individual tasks into integrated operations in
order to establish a systemic view of processes resulting in harmonization of resources,
processes and people. In the case of hospitals considered a complex environment, process
management becomes a challenge because it contemplates many systems (sectors) structured
in "boxes" resulting in failures and rework in the activities of the organization. For this reason,
the present paper sought to answer: What are the central causes of rework in patient (client)
billing in hospitals? To understand this issue was defined as a general objective: to analyze the
flow of the patient care process identifying the main causes of failures and rework in billing in
a private hospital in the city of Porto Velho. Along with the specific objectives: identify in
management theory the causes of process failures (1); interpret the causes of failures recorded
in the medical records of patients (clients) in hospital care processes, when compared to the
theory analyzed (2); and to propose, after comparison, an improvement model according to the
theoretical - empirical analysis (3). The research was a case study of a basic nature with a
qualitative approach. As a data collection instrument we used documentary data that were
obtained from March to September at the locus of the research. The present work results in
failures identified by both people and systems when compared to the theory of potential causes
of failure. Thus, a model for improvements was proposed seeking to align technology with
processes and people, contributing to the development of good practices related to process
management.

Key Words: Processes. Business. Failures. Rework. Hospital.
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1 INTRODUCAO

A origem da palavra "processo" vem do latim, processu, e significa "ato de proceder, de
ir adiante" ao se realizar atividades seguindo normas e técnicas (AURELIO, 2019). Assim, as
organizagdes se utilizam de processos desde a administragdo cientifica (GONCALVES, 2000a)
para coordenar as atividades e rotinas (PRADELLA et al., 2016) e, independente do servigo ou
do produto, a gestdo de processos ¢ essencial a evolucdo das organizagdes, pois melhora a
maneira como as atividades sdo desempenhadas (GASPARETTO, 2015).

As atividades sdo desempenhadas em estrutura hierdrquica, organizada em
departamentos e area, e a estrutura horizontal menos hierdrquica, com o alinhamento de
recursos e fluxos de trabalho ao longo dos processos (PAIM et al., 2009). Portanto, as estruturas
organizacionais possuem caracteristicas que impactam o desempenho dos processos, pois ha
aquelas que priorizam as areas verticais com divisdo de tarefas e aquelas que sdo orientadas
para os processos, focando na cooperag@o e na melhoria do trabalho, possibilitando que todos
os envolvidos nas atividades entendam suas responsabilidades e tenham uma visdo ampla do
processo (GONCALVES, 2000b).

Para a visdo geral de processos funcionar ¢ importante que se tenha envolvimento entre
os integrantes da organizacdo, de modo que percebam que as atividades sdo indispensaveis e
que possuem objetivo em comum — o valor para o cliente (MATIAS, 2017). Para Gongalves
(2000b), as organizagdes deixam a forma funcional e estruturam-se em seus processos,
diferentemente da gestdo por metas funcionais. Neste modelo, as metas sdo definidas por
processos essenciais, ligados a existéncia da organizagdo, que ¢ o valor entregue ao cliente.

Nesta perspectiva, este estudo utilizou-se da literatura de gestdo que aborda a evolugdo
dos processos: (1) a administragdo cientifica, com a organizacao da tarefa no modelo taylorista;
(2) a reengenharia com a mudanga radical nos processos e o controle total da qualidade total; e
o (3) gerenciamento de processos de negdcios (Business Process Management), iniciado apos
1990 até o presente momento, no qual adota a tecnologia como instrumento de integragdo
necessaria para gestdo de processos (PAIM et al., 2009).

Para Pradella et al. (2016), a estruturagdo da organizagdo em torno de processos de
negodcio significa mudar a postura administrativa tradicional para a visdao global e dindmica de
toda a organizacdo. Caetano e Franco (2010) afirmam que para uma organizagdo ter bons
resultados, ela tem que determinar e gerenciar as atividades de forma interligadas, a fim de

garantir vantagens a organiza¢do no mercado em que esté inserida.
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Assim, a qualidade de um servigo esta associada a qualidade dos processos, como a
forma de organizar as rotinas e padronizar os processos, provocando mudangas nos agentes
envolvidos, pois precisam estar dispostos a aceita-las em prol da produtividade e da melhoria
(SCHWARZER, 2014.) Neste cenario, pode-se afirmar que a gestdo da qualidade ¢ um
pensamento inerente a gestdo de processos, pois o coletivo s6 tem éxito, quando a organizacao
tem o pensamento de mudanga, de descartar formas antigas para tomada de decisdes que
promovam solucdes para as necessidades dos clientes (OLIVEIRA, 2011).

Na gestdo de processos de negocios a qualidade tem que ser intrinseca, presente
diariamente em todas as atividades desenvolvidas na organizagdo (CAETANO; FRANCO,
2010). No entanto, nem sempre ¢ possivel manter a qualidade em niveis 6timos em processos
produtivos de produtos ou servigos, pois existe a possibilidade de haver falhas. Nos servigos,
em caso de haver falha € mais critico, pois sdo construidos e consumidos simultaneamente, a
exemplo de uma consulta médica.

As falhas em produtos e servicos sdo derivadas por diversas razdes e para minimiza-las
¢ necessario atentar-se a defeitos que influenciam no resultado de um produto ou servigo
(SLACK et al., 2002). Miranda (2009), aponta que as falhas ocorridas nos processos de trabalho
podem comprometer todo o resultado de um produto ou servigo. E as ndo conformidades
resultam em deficiéncias no processo e nas atividades da organizacao (KUBALL; SCHOLZ,
2014).

Assim como em outras organizagdes, os hospitais possuem processos técnicos e
administrativos, interligados com a finalidade de atingir os objetivos da instituicdo hospitalar
(BREMM, 2018). Nessa perspectiva, se a gestdo de processos ¢ uma estratégia de gestdo
diferente do modelo tradicional, as organizagdes hospitalares precisam ter processos mais
lineares e, para isto, ¢ fundamental a melhoria da qualidade dos servicos prestados, melhoria
nos processos e investimento em tecnologias, de modo que sejam capazes de reduzir e controlar
os custos e maximizar a eficiéncia dos recursos.

Dessa forma, padronizar processos, identificar fluxos, atividades, falhas e existéncia de
retrabalhos auxilia na otimiza¢do dos recursos, resultando em beneficios para a institui¢ao
hospitalar e seus clientes (BREMM, 2018).

No caso dos hospitais, as falhas podem ser muito mais graves que em outros segmentos
de mercado, pois sdo organizagdes complexas e dindmicas, que envolvem amplas estruturas e
processos interligados, cujo objetivo ¢ contribuir para um resultado também complexo, tanto

no ambito da gestdo, como da produgdo. Por isso, é necessario buscar regularmente ajustar-se



18

as mudangas e minimizar as falhas para garantir sua competitividade e a sustentabilidade do
negdcio no longo prazo (BREMM, 2018).

Uma das fungdes de maior importadncia na administracdo financeira em instituicdes
hospitalares ¢ o faturamento, pois esta area representa moeda corrente nas operagdes € servigos
assistenciais prestados aos seus clientes (MAURIZ et al,, 2012).

A alternativa capaz de melhorar a qualidade do resultado final do faturamento hospitalar
¢ o constante acompanhamento do desempenho, a revisdo de processos e o uso de ferramentas
de melhoramento dos fluxos de trabalho como: a implantagdo de padrdes, mapas e estruturacao
de processos definidos pela organizacdo em conjunto com os colaboradores. Dessa forma,
reduzem as falhas e desperdicios, assumem a responsabilidade e entendem que fazem parte ndo
somente dos processos, mas também dos resultados obtidos por meio deles (BRILINGER;
PACHER, 2013).

Portanto, como em outras organizacdes, tudo que acontece nos hospitais ¢ resultado de
um processo de trabalho. Todas as atividades dos profissionais administrativos e operacionais
sdo de alguma forma encadeadas em processos, como a qualidade da assisténcia ao paciente e
a performance financeira ao hospital, e ambos os casos s6 podem ser alcangados com menor
esfor¢o se houver o minimo de retrabalhos (GORDILHO, 2017).

Retomando a discussdo sobre Business Process Management (BPM) sob a otica de
juncdo das teorias de gestdao e de TIC’s (tecnologia de informag¢do e comunicagdo) no contexto
deste problema de pesquisa, busca-se a contribui¢do para o gerenciamento do ciclo de vida dos
processos, facilitando o projeto, o mapeamento, a execu¢do, o controle, 0 monitoramento e a
analise dos processos através de metodologias e tecnologias que possam adaptar-se as situagdes
de mudanga mais rapidamente e tornar os objetivos de negdcios mais palpaveis (SOUSA
NETO; JUNIOR, 2008).

A gestao de processos aumenta a eficiéncia, a entrega de valor ao cliente e gera retorno
sobre os investimentos quando alinhadas as estratégias da organizacdo (TURRA ef al., 2018).

No entanto, ainda que a gestdo de processos em uma organizagdo hospitalar possa
garantir que seus processos funcionem em conformidade e apresente um desempenho
satisfatorio, ¢ impossivel obter estes resultados se houver indicadores de falhas e retrabalho.
Com a gestdo de processos, a organizagdo pode ter processos funcionando com alto
desempenho, custos mais baixos, melhor uso de ativos e maior flexibilidade (BROCKE;

ROSEMANN, 2013).
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Assim, com base nos argumentos apontados, levantou-se o seguinte problema de
pesquisa: Quais as causas centrais do retrabalho no faturamento de contas do paciente (cliente)
em hospitais? Para responder ao questionamento desta pesquisa, foram definidos os objetivos

apresentados a seguir.

1.1 Objetivos da Pesquisa

O objetivo geral dessa pesquisa foi analisar o fluxo do processo de atendimento ao
paciente identificando as principais causas de falhas e retrabalho no faturamento de contas em
um hospital privado da cidade de Porto Velho.

Os objetivos especificos deste estudo sdo:

e Identificar na teoria de gestdo as causas de falhas em processos;

e Interpretar as causas de falhas registradas nos prontudrios dos pacientes
(clientes) em processos de atendimento hospitalar, quando comparadas a teoria
analisada;

e Propor, apds comparacdo um modelo de melhorias de acordo com a anélise

tedrico-empirica.

1.2. Justificativa e Relevancia do Estudo

A organizagao do trabalho evoluiu de um unico artesdo responsavel por toda a produgao
para a producgdo em escala e a divisdo do trabalho. A divisdo do trabalho produziu organizagdes
funcionais, onde os processos eram fragmentados em processos departamentais e cada setor
responsavel pelos seus processos (PINTO FILHO, 2007).

Atualmente os processos estdo integrados, sdo sist€émicos e organizacionais no
cumprimento da missdo. H4 mudangas no modo de operacionalizar as atividades de trabalho e
isto impacta na modelagem dos negdcios que, no caso dos hospitais, tem como missao precipua
proporcionar satde e bem-estar as pessoas.

No entanto, esta tarefa ndo ¢ facil para a gestdo de hospitais, pois a realidade nacional ¢
bastante diversa (RAIMUNDO et al., 2015). Os indicadores de qualidade dos processos ainda
sdo baixos se comparados a outros paises e os gastos com satide humana possuem custos
superiores aos necessarios devido a quantidade de erros na execugdo das atividades (SILVA et
al., 2018). Para haver qualidade nos processos hospitalares ¢ preciso mapear processos, integra-

los qualificar as pessoas para a execugdo de cada atividade no processo (GORDILHO, 2017).
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A Organizacdo Nacional de Acreditacio (ONA), principal certificadora da qualidade
em hospitais no Brasil, emitiu aproximadamente 2.500 certificados de qualidade ao longo dos
seus 20 anos, com apenas 800 certificacdes validas em abril de 2019 (ONA, 2019). Estes
nameros sdo baixos quando comparados aos mais de 6.000 mil hospitais existentes no territorio
nacional e, no caso do Estado de Ronddnia (RO), ndo possui nenhum hospital acreditado. Tem-
se apenas dois Servicos Ambulatoriais e um Servicos de Diagndstico por Imagem, Radioterapia
¢ Medicina Nuclear (ONA, 2019).

Sao numeros modestos quando comparados a quantidade de hospitais que o Estado de
Rondonia tem, especialmente no contexto da area de satide em toda a regido norte do pais. A
propria condigdo de auséncia de hospitais certificados evidéncia a necessidade de estudar a
gestdo de processos neste segmento, pois observa-se que o primeiro selo (NIVEL 1) de
qualidade desta principal certificadora da qualidade (ONA) dos servigos hospitalares sao
referentes a avaliacdo das atividades da institui¢do, incluindo aspectos estruturais e
assistenciais, o que definitivamente sdo os processos de trabalho. Apenas aprofundar o
conhecimento tedrico e pratico sobre esta tematica justificaria a execucdo deste Trabalho de
Conclusao de Curso (TCC).

Além disso, hé o interesse em estudar o tema de gestdo de processos, que surgiu durante
o estagio e, posteriormente, se fortaleceu com a fungao efetiva na area de faturamento de contas
hospitalares (do paciente/cliente), em um hospital privado. A vivéncia de trabalho mostrou que
havia a necessidade de mapear os processos, identificar as falhas inerentes a eles, especialmente
no prontudrio dos pacientes/clientes. A partir disso, buscou-se na literatura de gestdo e
verificou-se que ainda sdo poucas as pesquisas cientificas que abordam especificamente a area
de faturamento em servigos hospitalares, portanto a pesquisa contribui para futuras pesquisas
relacionadas ao tema, com a andlise empirica e as melhorias nos processos de faturamento
hospitalares.

Para a academia a pesquisa contribui de forma literéria e intelectual, sob o pressuposto
de que ¢ importante entender as causas principais do retrabalho no faturamento de contas
hospitalares, ao se analisar os processos.

Identifica-se que ao adotar a gestdo de processos de negdcios tem-se a possibilidade de
aumentar o controle sobre as atividades que realmente agregam valor, permite a otimizacao do
desempenho ao longo do processo, facilita o benchmarking interno e externo das operacdes e

possibilita a superagdo de obstaculos e de fronteiras funcionais.
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Para os participantes do processo, o BPM proporciona maior seguranga e conhecimento
sobre seus papéis e responsabilidades. Além disso, gera maior compreensao do todo, maior
contribuicdo para os resultados da organizagdo e, por consequéncia, maior possibilidade de
visibilidade e reconhecimento pelo trabalho que realiza (BPM CBOK, 2013). Outra justificativa
deste trabalho ¢ a reunido e organizacgdo de defini¢cdes sobre processos e gestdo de processos €
principalmente sobre BPM, pois ¢ visto como uma abordagem estruturada para analisar e
melhorar as atividades de uma organizagdo, de forma que envolva varios processos que
precisam estar bem definidos e alinhados para de fato se ter um trabalho bem feito.

O Business Process Management pode ajudar na organizagdo, defini¢do, e mudanga
desses processos bem como na melhoria do fluxo de informacgdes a partir da identificacdo dos
"erros" nos processos desenvolvidos nas atividades da organizagdo. Nessa perspectiva, o
contetido que esta disposto nesse trabalho podera auxiliar interessados em promover sobre o
tema gestdo de processos em negdcios a serem mais eficientes e eficazes na execucdo de seus
processos de negdcio aderindo nas organizacgdes ou a outro local que possa interessar.

Para discutir e buscar esclarecer sobre o conteudo exposto, essa monografia foi
estruturada em capitulos e topicos. Além da introducdo, apresentam-se o problema de pesquisa,
os objetivos, geral e especificos, finalizando com a justificativa. No capitulo 2 a monografia
tratou sobre o referencial tedrico conceituando o tema da seguinte maneira: topico (2.1)
Histodrico e evolugdo dos processos trazendo as fases chamadas de "ondas “que contribuiram
para a gestdo de processos ao longo dos anos. Em seguida o topico (2.2) sobre gestdo de
processos de negocios, definindo conceitos sobre processo e gestdo de processos, classificando
processos conforme sua hierarquia, finalizando com os tipos de negdcios que existem definidos
conforme Pradella e o guia BPM CBOK.

Seguindo com o tépico (2.3), a respeito de mapeamento de processos, demonstrando ser
importante para eliminacdo de fluxos incoerentes, gerando oportunidades de melhoria,
finalizando o capitulo sobre referencial tedérico abordando no topico (2.4) a respeito de falha
em processos, complementando as informagdes do presente trabalho por meio das teorias e suas
principais defini¢des de estudo. O terceiro capitulo trata da metodologia elaborada para coletar
e tratar os dados, o quarto, refere-se ao caso estudado. O quinto capitulo esta relacionado a
analise dos resultados com o intuito de responder aos objetivos e a pergunta de pesquisa
formulada. O ultimo capitulo, encerra o estudo com as consideragdes finais avaliando os

resultados.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Ao abordar os processos de negocios, deve-se compreender que todos os processos
possuem entrada, processamento, saida e decorrem de uma area ou atividade para outra.
Especificamente no caso do prontuario do paciente, que ¢ o foco deste estudo, ele se inicia no
atendimento ao paciente e ¢ complementado em toda a cadeia de atendimento. Desse modo,
existem dois caminhos do processo: o caminho do paciente € o caminho do dinheiro, que sao
complementares (GORDILHO, 2017).

No caminho do paciente os processos sdo focados em garantir a seguranca e a presteza
no atendimento, com rapidez e facilidade no acesso. Ja o caminho do dinheiro tem o objetivo
de acompanhar o paciente e garantir que tudo que foi utilizado no tratamento, como materiais
e medicamentos, sejam cobrados na conta. Porém, isto ndo ¢ simples, especialmente na satde
suplementar. H4 um conjunto de regras com as operadoras dos beneficiarios para que ndo tenha
problemas no atendimento ou faturamento, porque se houver problemas no processo durante a
oferta ou cobranca do servigo, esses problemas serdo refletidos em glosas, em falta de cobrancas
e em prejuizo para o hospital (GORDILHO, 2017).

Portanto, para analisar esta tematica, o estudo apresentara a seguir o historico e evolugao
da gestdo de processos, os conceitos utilizados para a discussdo tedrica-empirica deste estudo,

a abordagem tedrica do mapeamento de processos e as falhas em processos.

2.1 Historico e Evolucao dos Processos

Os registros tedricos da area de gestdo atribuem a Taylor (1856 — 1915) o inicio da
gestdao de processos na administragdo, ainda que a nomenclatura ndo tenha sido utilizada pelo
autor. Desde entdo, as evolugdes tedricas contribuiram para a evolugdo da gestdo de processos
de negocios, proposto como a melhor maneira de executar o conjunto de tarefas em todas as
etapas de um negdcio, como exemplo dos processos de producdo da Ford, cuja a ideia de
producdo era ser mais rapida e médica (MAXIMIANO, 2000).

Neste periodo historico o enfoque era na produtividade e na especializagdo do trabalho.
Esta fase contribuiu para os treinamentos aos funcionarios com a finalidade de desenvolver ou
reforcar habilidades que seriam exigidas em tarefas especificas, iniciando, assim, a era da
orientacdo do processo conhecida como primeira onda (CARVALHO, 2013).

Posteriormente, na década de 1970, o Japao impulsionou a gestdo pela qualidade,

quando se produzia automéveis com maior qualidade e menor custo (ARAUJO et al., 2017).
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Pode-se fazer a comparacao historica dos dois modos de produg¢do de carros, em que o modelo
taylorista-fordista era baseado na produ¢do em massa e utilizagdo de linhas de montagem,
enquanto o modelo japonés (toyotismo), motivado pelas dificuldades do periodo pos-guerra,
tornou-se capaz de produzir conforme a demanda, com a produ¢do mais enxuta e o controle de
qualidade durante todo o processo (RIBEIRO, 2015).

Estes aspectos historicos mostram o surgimento de um novo padrdo de produgdo
denominado de Gestao pela Qualidade Total (GQT), cujo pensamento era “zero defeito”, pois
acreditava-se que a qualidade deveria estar em todas as etapas do processo, € ndo apenas no
produto final. Assim era possivel evitar o desperdicio, reduzir os niveis de estoques e diminuir
os custos de produgdo (ARAUIJO et al., 2017).

No ambito da teoria que analisa a evolucdo da gestdo de processos, conforme Carpinetti
(2016, p. 21) “a Gestao da Qualidade Total € vista como uma estratégia de negocio que objetiva
maximizar a competitividade de uma empresa através da melhoria continua da qualidade de
seus produtos, servigos, pessoas, processos € ambiente.” Portanto, ¢ o cenario ideal para a
gestdo por processos. Em suma, esse modelo de gestdo projeta a melhoria continua dos
processos organizacionais, por meio de pessoas, trabalho em equipe juntamente com a
combinacdo de capacidades tecnoldgicas e emergentes, objetivando a entrega de valor ao
cliente (PRADELLA et al., 2016).

No final da década 1980 surgiu a reengenharia, que visava recriar os processos de
maneira mais simples e implementa-los de uma s6 vez, por meio de um programa de mudanca
organizacional (SOBREIRA NETTO, 2009). Paralelamente a isto, o toyotismo enfatizava a
melhoria continua do processo de produgdo e, por meio dele, as organiza¢des procuravam obter
o controle estatistico da qualidade e a melhoria dos processos através de técnicas como Kaizen,
Kaban e Justin in time. Assim, a segunda onda da gestdo de processo veio com a reengenharia,
mas sustentada na ideia de que era possivel melhorar o desempenho das organizagdes por meio
de mudangas radicais nas operagdes (TESSARI, 2008). A reengenharia e a gestao da qualidade
possuem relacdo na busca por solugdes para o melhoramento de produgdo sob a logica da
melhoria da gestdo, ao associar o enxugamento dos processos organizacionais as melhorias do
trabalho (PAIM et al., 2009).

Os Sistemas Integrados de Gestdo Empresarial ou ERP’s, (Enterprise Resourse
Planning) vieram apo6s a reengenharia e o objetivo era a integracdo da empresa e a mudanga da
visdo departamental para a visdo de processos, como nos sistemas de Workflow (Workflow

Management Systems) ou fluxo de trabalho da segunda onda (SOBREIRA NETTO, 2009). O
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ponto principal era a automagdo e aumento da produtividade por meio da organiza¢do da
tecnologia em processos de negocio (FERREIRA, 2016).

Assim, apds a primeira e segunda "ondas" constante na historia da formagao do BPM
(Business Process Management) ou Gerenciamento de Processos de Negocios nasce a terceira
onda (CARVALHO, 2013). Adotando efetivamente o gerenciamento de processos de negocios
(BPM), iniciado na década de 1990 e continua presente nos processos de negdcios (FERREIRA,
2016).

Tessari (2008) afirma que “Business Process Management” (BPM) ¢ a terceira onda da
gestdo de processos de negdcio. Trata-se de um modelo que possibilita as organizagdes e
colaboradores criarem e otimizarem processos de negoécio em tempo real e possui
convergéncias com a gestdo da qualidade total, a reengenharia e a integracdo de sistemas de
informac¢do (SOBREIRA NETTO, 2009).

De acordo com Carvalho (2013), a terceira onda € o espaco em que a tecnologia mudou
o status de coadjuvante para um facilitador do processo. Resultando no modo de gerir processos
e a mudancga de foco da melhoria de processos para a melhoria da gestdo de processos (PAIM

et al., 2009). No topico seguinte serd abordado sobre a gestdo de processos de negocios.

2.2 Gestao de Processos de Negdcios

Rentes (2016) e BPM CBOK (2013), afirmam que a gestdo de processos de negdcios ¢
definida como uma disciplina de gerenciamento que integra a estratégia e os objetivos da
organizacdo, focando em processos de ponta a ponta. Isto inclui estratégia, objetivos, cultura,
estruturas organizacionais, fungdes e tecnologia para analisar, projetar, implementar, gerenciar,
transformar e estabelecer a governancga sobre 0s processos.

Para Silva ef al. (2012) e Morais et al. (2014), a gestdo de processos de negocios pode
ser definida como uma abordagem holistica para a pratica da gestdo organizacional, onde
fatores como compreensdo e envolvimento da alta administragdo da organizac¢do, papéis
definidos, pessoas bem treinadas e uma cultura receptiva aos processos de negdcios sao
considerados pontos importantes para que se tenha um resultado esperado.

Na literatura de gestdo ha varias defini¢des para processos, como exemplo, Gongalves
(2000a) afirma que ¢ qualquer atividade ou conjunto de atividades que possui um input,
acrescenta valor a ele e fornece um output a um cliente especifico. Cavalcanti (2017) conceitua
processo como um conjunto de atividades estruturadas e medidas, com intuito de resultar em

um produto para determinado cliente ou mercado. Isto €, processo ¢ acdo, que transforma
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entradas em saidas e constitui a forma pela qual os recursos de sdo utilizados de maneira que
produza seus objetivos (GASPARETTO, 2015).

Para Silva et al. (2012) e Morais et al. (2014), a gestao de processos de negocios ¢ uma
disciplina e também uma pratica de gestdo que integra a tecnologia e o conhecimento dos
processos, com o intuito de transformar tarefas individuais em operacgdes integradas, a fim de
consolidar a visdo sistémica sobre os processos, que resulta em harmonizacdo de recursos,
processos e pessoas (ENTRINGER; FERREIRA, 2017).

Assim, neste estudo adota-se o conceito de que a gestao de processos de negocios € uma
disciplina que integra a tecnologia da informacao (TI) e o conhecimento dos processos, a fim
de transformar esforg¢os individuais em atividades que oferecem vantagens estratégicas e
operacionais, mensuraveis e capazes de alcangar a visdo holistica do planejamento, por meio
da gestao dos processos de negocio da organizacao (SILVA et al., 2012). Nesse sentido, a teoria
de gestdo expoe que a gestdo de processos evoluiu da instru¢ao baseada em aplicagdes para a
pratica, para os processos focados no cliente, nos objetivos e metas, nas pessoas € nas
tecnologias integradas, tanto em atividades operacionais quanto estratégicas (MORAIS et al.,
2014).

Logo, os processos sdo constituidos por atividades inter-relacionadas que resolvem uma
questdo especifica. Pode ser também uma agregacdo de atividades e comportamentos
executados por pessoas ou equipamentos com a finalidade alcangar um resultado (BPM CBOK,
2013). Além disto, Aratijo et al. (2017) apresenta o processo como um conjunto de atividades
sequenciais que possuem uma relacdo logica entre si, com a finalidade de atender e superar as
necessidades e expectativas dos clientes. A figura a seguir mostra um modelo basico das

caracteristicas de um processo (FIGURA 1).

Figura 1 - Caracteristicas de um Processo.
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Fonte: Pradella et al. (2016).
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Portanto, o BPM resulta na quebra do paradigma funcional, propondo uma visdo
interfuncional de como os processos podem ser melhores eliminando os conflitos internos
interdepartamentais (PAVANI JUNIOR; SCUCUGLIA, 2011) com o foco que prevalece o todo
sobre a parte, pois o importante ¢ o resultado dos processos e ndo de atividades individuais
(FREDERICO; TOLEDO 2008).

Nesse contexto ¢ importante entender as diferentes nomenclaturas para a classificagdo
de processos, portanto este estudo os classifica de acordo com os conceitos utilizados pela
Association of Business Process Management Professionals (ABPMP) do Brasil. Segundo o
guia BPM CBOK (2013), ha trés tipos diferentes de processos de negocios: (1) processos
primarios (também referenciados como processos essenciais); (2) processos de suporte; e, (3)
processos de gestdo (gerenciamento).

Os processos primarios sdo processos interfuncionais e interorganizacionais e
envolvem processos entre as fungdes da organizacdo e processos entre organizagdes. Eles sdo
nomeados como processos essenciais finalisticos, pois caracterizam as atividades essenciais
que uma organizac¢do desempenha (BPM CBOK, 2013). Os processos primarios permitem uma
visdo ampla de ponta a ponta partindo da perspectiva do cliente como resultado da experiéncia
de consumo e também sdo denominados processos de nucleo, pois representam as atividades
essenciais que a organizacdo desempenha para cumprir sua missdo (PRADELLA et al., 2016).

Os processos de suporte sio estruturados de forma a dar suporte aos processos
primarios, gerenciando os recursos ou a infraestrutura requerida pelos processos primarios
(PRADELLA et al., 2016). A diferenca entre os processos primarios em relagdo aos processos
de suporte € que processos de suporte entregam valor para outros processos € nao para os
clientes. Eles sdo fundamentais e estratégicos para a organizacdo, pois aumentam a capacidade
de realizar os processos primarios (BPM CBOK, 2013).

Os processos de gerenciamento asseguram que um processo primario ou um processo
de suporte atinjam metas operacionais, financeiras e legais. Eles ndo entregam valor
diretamente ao cliente, porém sdo necessarios para garantir que a organizagcdo opere com
eficiéncia e eficacia (PRADELLA et al., 2016). Destaca-se, aqui, que a separagao dos processos
de gestdo dos finalisticos ndo ¢ uma separacdo entre quem gerencia € quem executa, mas ¢ a
separacao de atividades inter-relacionadas de finalidades semelhantes, ndo se trata de "quem"
faz, mas sim de como o trabalho ¢ feito (PAIM et al., 2009).

Nesse contexto, ha também o nivel de detalhamento com que o trabalho estd sendo

retratado, por meio da hierarquia dos processos proposta por Harrington (1993), que
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desmembrou os macroprocessos em processos, subprocessos e atividades, e proporcionou o

entendimento dos processos de cima para baixo (processos, subprocessos, atividades), e de

baixo para cima (de atividades para subprocessos e processos) (MULLER, 2003) (FIGURA 2).

Figura 2 - Hierarquia dos Processos.
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Fonte: Adaptado de Miiller (2003).

Os autores Villela (2000), Miiller (2003), Rosado Janior (2007) juntamente com o
Manual de Gestao de Processos da Universidade Federal do Mato Grosso UFMT (2017)

ratificam estas afirmagdes. A seguir, apresenta-se a hierarquia dos processos:

1.

Macroprocesso: ¢ o processo que envolve mais de uma funcdo na estrutura
organizacional e sua operagdo impacta, principalmente, na maneira como a
organizacdo funciona.

Processo: ¢ um conjunto de atividades conectadas (sequenciais), relacionadas e
logicas, que possuem uma entrada, acrescentam valor e produzem uma saida para
um cliente.

Subprocesso: processo incluido em outro processo, no qual possui um grupo de
operagdes interligadas, realizando um objetivo especifico em apoio ao
macroprocesso € contribuindo para a missao dele.

Atividades: acdo que ocorre dentro do processo ou dos subprocessos e sdo
desempenhadas por pessoas ou departamentos para gerar um resultado particular.
Tarefa: ¢ uma parte especifica do trabalho, do processo e geralmente esta

relacionada com um item que desempenha uma responsabilidade especifica.

A partir dessa hierarquia serd abordado no topico a seguir a respeito de mapeamento de

Processos.
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2.3 Mapeamento de Processos

Os processos de negocios sdo fluxos de atividades de diferentes areas funcionais ou
mesmo de diferentes organizagdes, que geram algo de valor para os clientes (PAIM et al.,
2009). Além disso, a gestdo de processos de negocios € uma pratica de gestdo em que a empresa
tem sua organizagdo centrada no processo ¢ ¢ focada no cliente, com ambas as rela¢des
mediadas pela tecnologia e pessoas ao integrar os processos que sejam capazes de impulsionar
a implementacdo de estratégias adequadas (SILVA et al., 2012).

De Sordi (2005) afirma que os processos precisam ser grupos de tarefas interligadas de
forma logica, que utilizam recursos da organizagdo para gerar resultados predefinidos, visando
apoiar os objetivos da empresa. E neste contexto que entra 0 mapeamento de processos, pois se
inicia com os objetivos do processo e, na sequéncia, a separagdo do objetivo em atividades e
tarefas. De acordo com Villela (2000), o mapeamento de processos € visto como uma
ferramenta gerencial analitica e de comunicacdo, com o intuito de ajudar a melhorar os
processos existentes na organizagdo ou de implantar um novo arranjo voltado para processos.

O mapeamento de processos representa o processo em diagramas e textos explicativos
sobre cada passo a ser realizado nas atividades e tarefas (MEDEIROS; GUTIERREZ, 2015),
capaz de melhorar a execu¢ao do processo e resultar em maior precisdo do que apenas com a
diagramagao, pois se tem detalhes do processo e de seus relacionamentos importantes, como:
atores, eventos e resultados (BPM CBOK, 2013).

O mapa de processo auxilia no aprendizado e na melhoria da execu¢do dos processos
que nele estdo representados Rosado Junior (2007), fornece uma visdo abrangente dos
principais componentes do processo e as principais etapas sdo: identificar o objetivo do
processo, documentar o processo por meio de entrevistas e conversagdes, e transferir as
informagdes obtidas por meio de uma representacio visual (MULLER, 2003).

Miiller (2003) ressalta que o mapeamento de processo permite definir as atividades-
chave, visualizar onde e porque os recursos sdo consumidos, identificar oportunidades de
melhoria que pode servir de base para treinamentos, comunicar o que esta acontecendo dentro
dos processos e, ainda, propiciar uma visdo de como as tarefas seguem nos processos. Desse
modo, o mapeamento de processos ¢ dindmico e, se necessario, tem que ser refeito
constantemente, pois novas atividades sdo desenvolvidas, acrescentadas e incorporadas aos

macroprocessos (CENCI, 2015).
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O mapeamento de processos tem um papel importante dentro das organizagdes, pois
gera oportunidades de melhorias ao identificar antecipadamente falhas e também criar bases
para implanta¢do de novas tecnologias de informagao e integracdo (SILVA, 2014).

Cheung e Bal (1998 apud OLIVEIRA, 2010) definem mapeamento de processos como
a técnica de se colocar em diagrama o processo, para seguir uma orientagdo em suas fases de
avaliagdo, projeto e desenvolvimento. Assim, os mapeamentos de processos sdo uteis para a
comunicag¢do entre departamentos, principalmente quando as informagdes ndo sdo suficientes,
pois permite melhor compreensdo do fluxo de trabalho.

Existem diversas maneiras de fazer o mapeamento de processos, porém a escolha
adequada depende da necessidade da organizacdo, da investigacdo dos processos e dos fluxos
para realizar o mapeamento (SANTOS ef al., 2015). Uma técnica de mapeamento de processos
bastante utilizada ¢ o fluxograma, usado para registrar processos de maneira compacta por meio
de simbolos padronizados (OLIVEIRA, 2010). O fluxograma tem como finalidade identificar
o caminho ideal e mais adequado para um servigo ou produto por meio de uma demonstragao
sequencial de todas as etapas cujo objetivo ¢ identificar os possiveis gargalos e etapas do
processo.

No fluxograma, usa-se simbolos para identificar as diferentes etapas do processo, mostra
também o que ¢ feito em cada etapa, as pessoas envolvidas, os servigos que entram e saem do
processo servindo como base para melhorar a légica dos processos e sua efetividade
(BURMESTER, 2013).

Existem diversos tipos de fluxogramas, entre eles, se destacam: diagramas de blocos;
fluxograma simples; fluxograma funcional; fluxo-cronograma e o fluxograma geografico. No
quadro 1 apresenta-se o fluxograma funcional, responsavel por representar o fluxo de um
processo entre as areas de uma empresa por meio de linhas verticais ou horizontais, utilizadas
para definir as responsabilidades e as relagdes que existem entre as areas da organizacao.

Nesse tipo de fluxograma (setores versus processos), na linha do setor, se visualiza a
contribuicdo dele para o processo, por exemplo, visualizar como o setor de marketing contribui
para o processo de desenvolvimento de produtos (MULLER, 2003).

No quadro 1, sdo apresentados os simbolos para fluxograma, pelas normas ANSI

(American National Standards Institute) (QUADRO 1).

Quadro 1- Simbologia para Construgdo de Fluxogramas Funcionais.

Simbolo Significado Explicagio




Retangulo

Operagdo - Este simbolo representa
uma mudanga num item.

Seta Grossa

Movimento/Transporte -  Indica
movimentagdo fisica e concreta entre
localidades.

Losango

Ponto de Decisdo - Representa o ponto
do processo em que uma decisdo ¢é
tomada.

Circulo Grande

Inspecao/Controle - Indica que o fluxo
do processo ¢ interrompido para que a
qualidade de saida possa ser avaliada.

Retangulo com Fundo
Arredondado

Documento Impresso - Este simbolo
indica que a saida de uma atividade
inclui informagdes registradas em
papel (relatorios, cartas, listagens de
computador, memorandos).

Retangulo de Lado
Arredondado

Espera - Utilizado quando uma
pessoa, um item ou uma atividade
precisam esperar, ou quando um item
¢ colocado num estoque temporario
antes que a proxima atividade seja
executada.

Triangulo

Armazenagem - Este simbolo indica
que existe uma condigdo de
armazenagem sob controle ¢ uma
ordem ou requisigdo é necessaria para
remover o item para a atividade
seguinte.

Seta

Sentido de Fluxo - Utilizada para
indicar o sentido ¢ a sequéncia das
fases do processo.

Seta Interrompida

Transmissao - Identifica a ocorréncia
de transmissdo instantinea de
informagdo (transmissao eletronica de
dados, fax, chamada telefonica).

)1l < 0Qgooy

Circulo Alongado

Limites - Indica o inicio € o fim de um
processo.

Fonte: Adaptado de Miiller (2003).
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Azevedo (2016), ao descrever como mapear os processos, afirma que € iniciando com a

coleta de dados por meios de entrevistas, reunides, questionarios, andlise de documentos que

existem na organizagdo ou observagdes no local. Seguindo uma sequéncia: 1) identifica¢do dos

participantes do processo; 2) definicdo das responsabilidades no processo e as conexdes entre

os diversos participantes. Para isto serd necessario entender a execugao do processo de trabalho;

e 3) detalhar os processos a0 maximo para que a proposta de melhoria gerada seja usada de

forma eficiente pelos envolvidos no processo.



31

E util mapear de maneira clara e visivel de cada parte do processo. Isso permite que as
partes do processo com alta visibilidade sejam projetadas de modo que melhorem a percepgao
do processo pelo cliente. A figura a seguir mostra uma parte da operacdo da empresa de
equipamento de iluminagdo: o processo de coleta e verificagdo. O processo esta mapeado para

mostrar a visibilidade ao cliente de cada atividade (SLACK et al., 2018).

Figura 3 - Processo de "Coleta e Verificagdo" Mapeado Mostrando os Niveis de Visibilidade do Processo.

Verificar e ™ ~Alertar o
eriticar se ~Funci . [ Relatério de /" cliente sobre
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Fonte: Adaptado de Slack ef al. (2018).

Assim, os fluxogramas buscam entender um processo e identifica oportunidades de
melhoria localizando as falhas no processo, pois, por meio dele, é possivel desenhar um novo
processo ja incorporando as melhorias, além de facilitar a comunicagdo entre as pessoas
envolvidas nos processos, dissemina informagdes e orienta a geracdo de hipoteses para solucao

de problemas (BURMESTER, 2013).
2.4 Falha em Processos

As falhas sdo raramente o resultado de aleatoriedade e, normalmente, sua causa
primeira ¢ falha humana e, como consequéncias disso, normalmente as falhas podem

ser controladas e as organizagdes podem aprender com as falhas e modificar o seu

comportamento. (SLACK et al., 2009, p. 599).
Existem trés conjuntos de atividades que estdo relacionados a falhas: (I) compreensao

de quais falhas estdo ocorrendo na operagao e porque ocorrem; (II) analisar as formas de reduzir
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a probabilidade de falhas ou minimizar as consequéncias delas; e, (III) elaborar politicas e
procedimentos que ajudem a produc¢ao a se recuperar das falhas quando ocorrerem (SLACK et
al., 2002).

Almeida et al. (2006) relata que as falhas sdo classificadas em “modos de falhas”. O
modo de falha ¢ definido como resultado de uma falha que foi observada em um item que
falhou, e como ¢ observado o defeito. Outro conceito importante com relagdo as falhas ¢ a
"causa de falhas", ela pode ser definida como sendo o motivo/razdo, durante o projeto ou uso,
na qual tenha acarretado a falha. Assim, as organizagdes necessitam distinguir as diferentes
falhas e prestar atengdo naquelas que sdo criticas ou que possam reproduzir de forma
desfavoravel na producdo ou servico (OLIVEIRA, 2010).

Tratando-se de servigos, principalmente relacionado a servicos de saude, os hospitais
buscam melhorar a eficiéncia, a qualidade e a experiéncia do paciente/cliente. Nesse contexto,
as falhas operacionais sdo definidas como casos em que funciondrios ndo possuem o0s
suprimentos, equipamentos, informagdes ou pessoas necessarias para concluir as tarefas de
trabalho, contribuindo para o mau desempenho. Logo, identificar e abordar as causas das falhas
operacionais ¢ um passo para melhorar o desempenho dos hospitais (TUCKER, 2013).

As falhas operacionais ocorrem no trabalho diario, principalmente quando o trabalho ¢
complexo e requer contribui¢cdes de mais de um departamento dentro da organizacdo, como ¢
na area da saiade (TUCKER, 2013). Assim, as falhas podem ser contornadas por meio de
solucdes alternativas, na qual um colaborador cria um procedimento de trabalho para resolver
uma situacdo que bloqueiam o fluxo do seu trabalho. Embora essas solucdes facilitem a
conclusdo das tarefas, o que € visto como positivo a curto prazo, elas impedem um esfor¢o
maior para remover as causas das falhas operacionais, permitindo sua ocorréncia novamente
(TUCKER, 2013). E, ainda, as falhas operacionais atrasam o atendimento e podem levar a erros
que prejudicam os clientes (TUCKER, 2013). Elas sdo dificeis de resolver na pratica, em parte
porque se manifestam como um conjunto de problemas de pequena escala e ndo como um unico
e grande problema (TUCKER, 2013).

Existem outros fatores organizacionais associado as falhas operacionais, por exemplo:
questoes de qualidade da informacao na administragdo de medicamentos, informagdes ou falta
sobre horérios de checagem, desprezos e preparagdo dessas medicacdes, bem como relatos
sobre o que ocorreu durante o processo que o paciente ficou na unidade hospitalar, autorizagdes

de procedimentos, entre outros.
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A comunicacdo ¢ um fator essencial para o gerenciamento nas organizagdes de saude.
As consequéncias da ndo observancia desse aspecto importante do hospital ¢ percebivel nas
dimensoes estratégica, tatica e operacional, resultando em situagdes de falha entre profissionais,
impactando na assisténcia aos pacientes e falhas evidenciadas nos processos onde os fluxos de
comunicagdo entre as rotinas administrativas, que tratam decisdes desde os documentos
adequados para a padronizagdo das informagdes internas, o uso de e-mail corporativo e outras
ferramentas de comunicacdo, até o formato de reunides que deve ser adotado, deve ser
considerado importante para que se tenha o alinhamento de todos os setores dentro do mesmo
perfil de atividades, contribuindo para a qualidade nos processos (PRESTES et al., 2019).

Deve-se destacar também outro fator importante relacionado as falhas: os processos de
aprendizagem a partir dos erros ou das falhas humanas, estes estdo diretamente relacionados a
aprendizagem pratica (BARBARINI, 2015). A capacidade de absor¢do como elemento
essencial contribuinte para o sucesso da organizacao refor¢a, complementa e transforma aquilo
que os membros da organiza¢do ja sabem, possibilitando internalizar e utilizar esses
conhecimentos praticos por meio de processos de aprendizagem. A aprendizagem
organizacional estd relacionada a mudanca, adaptacdo e entendimento da organizagdo, como
maneira de responder e agir a partir da interpretacdo de situagdes e conhecimento dos individuos
da organizagdo. Contribuindo para o aprendizado organizacional, pois existe um
desenvolvimento de conhecimento, sendo elemento chave para a aprendizagem e absor¢ao dela
(PICOLI; TAKAHASHLI, 2016).

Lelis (2012 apud BARBARINI, 2015) corrobora com a ideia de que os erros nao sio
inevitaveis, eles ocorrem por falta de conhecimento ou atencao e as pessoas podem sim evita-
los. Barbarini (2015) ressalta que os erros podem ser entendidos como um subproduto natural
da aprendizagem; como os aprendizes exploram produtivamente o ambiente, 0s erros irdo
acontecer de qualquer maneira. Em ambientes de trabalho onde ocorrem mudangas em
procedimentos e métodos de trabalho, as pessoas envolvidas precisam se adaptar continuamente
pois os erros interrompem a rotina, e contribuem para o aumento deles. Como os erros quebram
a rotina, eles estimulam a aprendizagem e a busca de novos desafios levando a construcdo de
solugdo inovadoras. (BARBARINI, 2015).

De acordo com Pradella et al. (2016), os objetivos da gestdo por processos incluem:
aumentar o valor do produto/servico na percep¢ao do cliente; aumenta a produtividade, com
eficiéncia e eficacia; simplifica processos, condensando ou eliminando atividades que nao

acrescentem valor ao cliente entre outros. Com base nessa conjuntura, considera-se relevante
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buscar compreender de que maneira se da as causas das falhas nas organizagdes. Dessa forma,

as diferentes causas para as falhas sdo detalhadas no quadro 2.

Quadro 2 - Causas potenciais da falha.

Causa Potencial da Falha

Descriciao

Um individuo escolhe violar uma pratica ou processo prescrito.

Violacao deliberada

Um individuo desvia inadvertidamente de uma pratica ou processo
Desatenc¢io prescrito.

Um individuo ndo tem as habilidades, condigdes ou treinamentos para
Falta de habilidade executar o trabalho.

Processo inadequado

Um individuo segue o processo prescrito, mas o processo ¢ falho ou
incompleto.

Desafio da tarefa

Um individuo se depara com uma tarefa que ¢ muito dificil de ser
executada todas as vezes de maneira confiavel.

Um processo composto de muitos elementos entra em colapso quando

Complexidade novas interagdes ocorrem.
Devido a falta de conhecimento suficiente sobre eventos futuros, as
Incerteza pessoas assumem riscos razoaveis que, todavia, produzem resultados

indesejaveis.

Fonte: Adaptado de Barbarini (2015).

Baseado nisto, fatores organizacionais foram caracterizados como natureza das falhas

na prestacdo de servigos sendo resultado de uma quebra de informagdes, falta de

esclarecimentos sobre um processo e aprendizagem organizacional considerada insuficiente

para o desenvolvimento das atividades, de forma que busca-se compreender de que maneira

ocorrem as falhas em processos de negdcios em organizacdo hospitalar, fonte de dados para

este estudo que sera compreendido, analisado e discorrido nos préximos capitulos.
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3 METODOLOGIA

A metodologia refere-se as escolhas do pesquisador ao estudar, compreender e avaliar
determinado objeto e contexto em uma pesquisa académica. Para Prodanov e Freitas (2013), a
metodologia ¢ a aplicacdo de procedimentos e técnicas para a estruturagdo do conhecimento ao
se comprovar a veracidade dos achados inerentes ao objeto pesquisado. Assim, apresentam-se,
a seguir, informagdes quanto a abordagem e classificacdo da pesquisa, as estratégias ou meios

de pesquisa, as unidades de andlise e aos procedimentos de coleta e de analise dos dados.

3.1 Abordagem de Pesquisa

Os processos que envolvem uma pesquisa cientifica apresentam fases e dependem de
escolhas do pesquisador (FLICK, 2012). A primeira fase ¢ a escolha da abordagem de pesquisa,
que, neste estudo, adota-se a abordagem qualitativa, por possibilitar o uso de meios de pesquisa
que conduzam ao aprofundamento da temdatica em estudo no contexto da realidade estudada.

Uma das caracteristicas dessa pesquisa € a subjetividade na relacdo direta do
pesquisador com o objeto, permitindo desvendar as caracteristicas do fenomeno estudado
(LOZADA; NUNES, 2018). Em sintese, a pesquisa qualitativa apresenta as seguintes
caracteristicas: o ambiente natural ¢ a fonte dos dados, o pesquisador ¢ considerado o
instrumento principal de coleta de dados. A pesquisa usa processos de detalhamento da
realidade observada, e, por ultimo, busca-se o sentido das situagdes e seus efeitos para o grupo
pesquisado. Portanto, aplica-se ao contexto de andlise, em que se investiga a gestdo de
processos de trabalho como elementos determinantes da gestdo de processos de negocios.
Especificamente no caso desta pesquisa, a pesquisadora atua diretamente na etapa final dos
processos referidos na andlise de dados como parte do objeto da pesquisa, além de ser a
principal captadora dos dados nas a¢des da pesquisa.

Destaca-se a utilizagdo desta abordagem por ndo utilizar dados estatisticos durante a
analise de um problema, logo ndo tem como numerar ou medir unidades e sim descrevé-los,
expondo o maior volume de elementos existentes na realidade estudada, pois preocupa-se mais

com o processo do que com o produto (PRODANOV; FREITAS, 2013).
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3.2 Tipologia de Pesquisa

Ao buscar dar resposta ao problema de pesquisa, que busca compreender quais as causas
centrais do retrabalho no faturamento de contas do paciente (cliente) em hospitais, ¢ necessario
descrever em seu processo de identificacdo quais sdo as causas mencionadas anteriormente.
Assim, o estudo foi elaborado com base no que a teoria que aborda métodos de pesquisa
descreve como “tipologia descritiva” de pesquisa, cujo o interesse deste tipo de pesquisa €
coletar dados sobre os fatos e os acontecimentos do objeto pesquisado, sem o pesquisador
interferir neles, para, a posteriori, inferir analise que demonstre como ¢ o objeto e/ou suas
caracteristicas. Assim, visa descrever as caracteristicas de determinada populaciao ou fendmeno
ou estabelecimento de relagdes entre varidveis (PRODANOV; FREITAS, 2013).

Lozada e Nunes (2018) ressaltam que a pesquisa do tipo descritiva tem o objetivo de
reunir e analisar informagdes sobre o assunto estudado, motivando o pesquisador a propor novas
visdes sobre uma realidade mapeada. Pode-se comparar esta tipologia de pesquisa ao “retrato
de um cenario”, como em uma fotografia, que se faz o recorte da imagem a partir das dimensdes
da lente de quem fotografa. No caso deste estudo, escolheu-se utilizar da tipologia pesquisa
descritiva, pois permite visualizar os processos hospitalares e permite descrever as causas das
falhas, compreendendo as peculiaridades da realidade em analise (CENCI, 2015). Os processos
sdo compostos por uma série de atividades que sdo desenvolvidas pelas pessoas dentro da
organizac¢do, em diferentes ambientes, nem sempre em fluxo linear, assim, estudar os processos,
trabalho, as atividades e rotinas que os compoem. Estas tarefas exigiram da pesquisadora
“registrar” a partir de entrevistas, observagdes e andlises documentais todo o cendrio dos
processos analisados. Do contrario, ndo poderia se afirmar quais as causas do retrabalho e
produzir um modelo do modo de fazer e implementa-los de maneira eficaz (SANTOS et al.,

2015).

3.3 Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa utilizada neste estudo foi o estudo de caso, pois visa
compreender um objeto especifico no contexto do evento em estudo. O estudo de caso ¢ usado
em muitas situagdes para contribuir em conhecimento dos fendmenos individuais, grupais,
organizacionais, sociais, politicos e relacionados (YIN, 2015). Gil (2002) afirma que o estudo
de caso consiste em um estudo profundo e exaustivo de um ou poucos objetos, de forma que

permita seu amplo e detalhado conhecimento. O estudo de caso baseia-se em coletar e analisar
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informagdes sobre determinado objeto de pesquisa com a finalidade de estudar aspectos
variados, de acordo com o assunto da pesquisa (PRODANOV; FREITAS, 2013).

Assim, o estudo de caso ¢ uma estratégia de pesquisa escolhida para se examinar um
acontecimento ao se utilizar de ampla variedade de meios para identificar as evidéncias, como
documentos, artefatos, entrevistas e observagdes (GIL, 2002). Ainda segundo Gil (2002),
destaca-se a crescente utilizagdo do estudo de caso com diferentes propositos, como: explorar
situagdes da vida real cujos limites ndo estdo claramente definidos; preservar o carater unitario
do objeto estudado; descrever a situacdo do contexto em que estd sendo feita a investigacao e
explicar as variaveis causais de determinada situagao.

No caso desta pesquisa, o caso em estudo possui representativa contextual, pois o
hospital em andlise faz parte da maior rede de satde suplementar presente no estado de
Rondonia, além de possuir os requisitos técnicos que produz os dados coletados diretamente no
contexto natural, por meio das interagdes sociais que ocorrem na execucao dos processos de

trabalho, analisados diretamente pela pesquisadora.

3.4 Unidade de Analise e Sujeitos da Pesquisa

Ao abordar a unidade de andlise deste estudo, retoma-se as caracteristicas de pesquisa
qualitativa, como: o pesquisador ser o instrumento fundamental para a coleta de dados e estar
em um ambiente natural como fonte direta de dados (TEIXEIRA, 2003). Expde-se isto para
enfatizar que este tipo de pesquisa permite avaliar como unidade de andlise os sistemas
organizacionais mais robustos ou amplos, como toda a organizag¢do, ou parte do sistema
organizacional, como € o caso dos processos de uma unidade hospitalar. Desse modo, destaca-
se que nesta pesquisa, a unidade de analise e fonte de dados sdo os processos organizacionais,
pois a organizacao ¢ criada com objetivos, atribui¢des missdo e visdo institucional e, para que
estes sejam alcancados, sdo desenvolvidas varias atividades que, em conjunto, compdem 0s
processos.

As organizacdes predominantes no século XX eram estruturadas por departamentos ou
fungdes e possuiam uma visdo voltada para sua propria realidade interna. Ja a visdo das
empresas organizadas e gerenciadas por meio de processos de negécios € a de priorizar o cliente
final, destacando o trabalho em equipe, a cooperacdo e a responsabilidade individual.

Para alcancar esse objetivo, a gestdo por processos atua na redugdo de interferéncias e
perdas decorrentes de interfaces entre organizacdes, areas funcionais e niveis hierarquicos (DE

SORDI, 2005). Entende-se que o paradigma funcional, ou seja, os departamentos de forma
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verticalizada, limita-se em seus proprios desafios e problemas, enquanto na gestdo por
processos engloba o todo, uma visdo sistémica organizada com processos horizontais, onde
todos os colaboradores sdo responsaveis pelo desenvolvimento dos processos com a finalidade
de realizar um trabalho melhor, feito por diversas equipes de diversas areas (SOUSA, 2016).

Nesse contexto, estudar os processos de trabalho de determinada organizacdo permite
compreender o papel da gestdo de processos, analisar o modo como as atividades sdo
desenvolvidas e alinhadas entre si, além de entender como melhorar o desempenho dos
processos relacionados aos objetivos e metas estabelecidos pela organizacdo (TURRA et al.,
2018).

Como sujeitos da pesquisa, foram escolhidos integrantes das diversas areas, entre elas:
a autorizacdo, o atendimento, a farmacia, a enfermagem, o ambulatorio, a geréncia de
enfermagem, o faturamento, entre outros, com a finalidade de analisar a percepcdo da
harmonizagao dos processos e suas falhas entre os integrantes das areas envolvidas na unidade
hospitalar, pois todas contribuem para que se tenha qualidade hospitalar, ja que cada uma devera

desempenhar suas atividades de forma eficiente durante todo o processo de trabalho.

3.5 Instrumento de Coleta de Dados

Cada pesquisa tem sua técnica especifica para obtengdo dos dados. No caso dos
instrumentos de pesquisa, estes sdo os recursos utilizados dentro de cada técnica escolhida com
a finalidade de coletar dados (ASSIS, 2014). Assim, para a construgdo desta pesquisa se utilizou
dos instrumentos de coleta de dados: entrevista, observagao participante e analise documental.

Segundo Prodanov e Freitas (2013) a entrevista ¢ uma técnica de coleta de dados
adequada para a obtenc¢do de informagdes de um entrevistado sobre um determinado assunto
ou problema, podendo ser estruturada, seguindo um roteiro ou ndo estruturada, quando o
investigador explora mais amplamente algumas questdes com perguntas abertas.

Nesta pesquisa optou-se por perguntas ndo estruturadas, com a finalidade de conhecer a
respeito do tema abordado. No entanto, destaca-se que as entrevistas foram realizadas seguindo
os topicos do protocolo de coleta dos dados construido para a coleta de dados documentais dos
processos de trabalho.

Conforme o presente trabalho optou pela coleta de dados via documentos, também
chamada de pesquisa documental (GIL, 2002), esta pesquisa assemelha-se a pesquisa
bibliografica porém contempla um detalhe: Em estudos bibliogréficos, utiliza-se de varias

contribuigdes de autores sobre um determinado assunto enquanto a documental esta atrelada a
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materiais que ndo tiveram um tratamento das informacdes ou sdo elaborados de acordo com os
objetos da pesquisa, com dados de “primeira mao” que ndo foram tratados como: gravagoes,
fotografias, entre outros e também por meio de documentos que ja foram analisados como as
tabelas, prontuarios, protocolos, planilhas, relatorios de falhas e observagdo. Outra
caracteristica a ser descrita a respeito da metodologia utilizada no presente trabalho ¢ sobre a
pesquisa participante. Esta ¢ sugerida quando had a participagdo tanto do pesquisador no
contexto da pesquisa seja em grupo ou uma cultura a se estudar quanto dos sujeitos que estao

envolvidos no processo da pesquisa (SOARES; FERREIRA, 2006).

3.6 Instrumento de Analise dos Dados

Esta pesquisa utilizou como instrumento para analise dos dados um protocolo padrao da
organizacdo em estudo. A confiabilidade deste protocolo fora por meio de dados colhidos
durante os meses de marco a setembro de 2019 sendo utilizado como técnica de andlise para
coleta de informacdes através de observagdo direta e alguns registros da propria organizagao
sob forma de documentos, relatorios e arquivos em computador.

Para analise dos dados, foram levantados por meio de protocolos a quantidade de
prontudrios recebidos referente aos meses de marco a setembro de 2019. Os prontudrios sao
divididos entre funcionarios do faturamento para iniciar o processo de fechamento. Por meio
desses dados fora elaborado um quadro a partir da planilha Excel gerando um quantitativo de

prontudrios recebidos referente ao més conforme a tabela 1 abaixo.

Tabela 1 - Quantidade de Guias Recebidas por Més.

Quantitativo de prontudrios recebidos por més

Marc¢o 3718
Abril 4050
Maio 3910
Junho 2822
Julho 3285
Agosto 2884
Setembro 2790

Fonte: Elaborado pela autora.

E importante ressaltar sobre a ocorréncia de recebimento de prontuarios ser diria, mas
para corresponder a pesquisa e a analise dos dados, optou-se pela mensuragdo dos dados
mensalmente conforme os documentos de acesso disponibilizados pela organizagao.

Dentro desse quantitativo recebido referente aos meses, ocorre a divisdo desses

prontudrios com oito funcionarios da equipe do pronto-socorro dando inicio ao processo de
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digitacdo (faturamento) de contas do paciente. Para essa pesquisa optou-se por elaborar dados
a partir do quantitativo de um funcionario demonstrando na tabela 2 a seguir, com a quantidade

recebida por ele mensalmente.

Tabela 2 - Quantidade de Guias Divididas para um Funcionério.

Quantidade de prontuario

recebido por més Quantidade dividida para 1

Marco 3718 875
Abril 4050 507
Maio 3910 341
Junho 2822 305
Julho 3285 204

Agosto 2884 236

Setembro 2790 243

Fonte: Elaborado pela autora.

A partir desses prontudrios divididos para um faturista, fora possivel identificar a
quantidade de prontudrios que contém alguma falha durante o processo e caminho do mesmo.
Nesse processo de fechamento da conta ¢ identificada a ocorréncia de falhas, essas sendo
percebidas sdo devolvidas via protocolo padrao da unidade ao setor responsavel pela falha. Este
protocolo ¢ enviado e recebido para resolucao da falha, e ¢ conhecido como "pendéncia". Por
meio destes dados colhidos entre os meses de margo a setembro fora criado uma tabela com a
quantidade de prontudrios recebida por més versus a quantidade de prontudrios que contém

pendéncia ou falha, demonstrados na tabela abaixo:

Tabela 3 - Quantidade Recebida Versus a Quantidade que Contém Falha.

Quantidade dividida para 1 Prontuarios que contém falha
Marco 875 42
Abril 507 I3
Maio 341 20
Junho 305 17
Julho 204 29
Agosto 236 6
Setembro 243 22
Total: 2.711 191

Fonte: Elaborado pela autora.
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Através desses dados foi possivel verificar quais as falhas mais ocorridas nos
prontudrios que ocasionam o retrabalho no faturamento de contas do paciente (cliente),

permitindo a coleta dos dados e discussao dos resultados no topico seguinte.

4 O CASO ESTUDADO

Ao apresentar o caso estudado, ¢ relevante contextualizar o setor econdmico, bem como
a relevancia social do segmento de mercado que a organizagao se situa. A organiza¢do mundial
de saude (OMS) expde que o hospital ¢ um organizador de carater médico social, que deve
garantir a assisténcia médica preventiva e curativa para a populacdo, além de ser um centro de
educacdo e pesquisa. Desse modo, o hospital ¢ o espago das intervencdes de satide nos
individuos, em graus de média e alta complexidade.

Ainda que o objetivo principal do hospital seja salvar vidas, ele possui papel relevante
no desenvolvimento de pesquisas e no ensino da medicina, gera empregos € movimenta a
industria da satide, fatos importantes para a economia. (ASSOCIACAO PAULISTA PARA O
DESENVOLVIMENTO DA MEDICINA, 2015). No Brasil, o mercado de saude ¢ composto
por duas esferas, a ptblica e a privada, e, no setor privado, o acesso a saude funciona por meios
de pagamento particulares, diretamente ao prestador do servico de saude, ou por planos de saude
contratados individualmente ou como beneficio do trabalho, oferecidos por empresas. Este
ultimo ¢ denominado “setor de saude suplementar”, composto pelos servigos de satide prestados
pela iniciativa privada, ou seja, sdo os planos de satde, englobando seguradoras especializadas
em saude, cooperativas, institui¢cdes filantropicas e autogestoes.

O setor de saude suplementar fornece assisténcia em satde, e ¢ regulado por trés 6rgaos:
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS); Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e o Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia (SBDC). O funcionamento do
setor de satide suplementar funciona em uma logica de triade, em que a industria de insumos
de saude fornece os medicamentos, materiais e equipamentos aos prestadores de servigos de
assisténcia a saude. Estes, por sua vez, utilizam os insumos para ofertar os servigos aos
beneficidrios dos planos, que pagam as mensalidades (MORSCH, 2019).

Com a responsabilidade de atender as diferentes demandas, a estrutura hospitalar ¢é
dividida em setores, decorrentes da divisdo de areas, processos e atividades que sdo fontes
geradoras de uma estrutura complexa encarregada pela execugdo das atividades, cujo objetivos

¢ integrar os processos de negocio ao todo organizacional, que ndo € de facil compressdo, pois
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a estrutura hospitalar ¢ composta por atividades que abrangem o atendimento ao
paciente/cliente da entrada até a saida dele (OLIVEIRA, 2016).

Neste contexto, a organizacdo objeto deste estudo de caso ¢ um hospital privado,
localizado na cidade de Porto Velho, integrante aos negdcios de um conglomerado
organizacional pertencente a uma cooperativa de médicos. O Objetivo do hospital é oferecer
servigos de saude com presteza e qualidade em diversas especialidades como: clinica médica,
pediatria, ortopedia, ginecologia, cirurgia geral entre outros. A cooperativa médica foi fundada
em Ronddnia em dezembro de 1983, resultante da iniciativa de 29 médicos que a idealizaram,
baseados na experiéncia positiva de cooperativismo médico ocorrido em outras cidades
brasileiras.

Apds 10 anos de existéncia da cooperativa e funcionamento em salas e imodveis
alugados, foi inaugurada a sede propria e, posteriormente, em 1997, foi inaugurado o maior
hospital privado local. No ano de 2012 o hospital passou por ampliacdo e modernizagdo com a
constru¢do de trés novos andares, aumentando a quantidade de leitos. Em 2015 foi criado o
Centro de Assisténcia a Saude (CIAS), cujo objetivo € realizar atendimentos eletivos e auxiliar
na reducdo do fluxo de consultas do hospital.

Neste cenario, o hospital objeto do estudo de caso possui as seguintes definicdes

estratégicas (2019):

Missao - Oferecer a comunidade a melhor opgéo de assisténcia e promog¢ao a saude e
para o médico a oportunidade do exercicio ético da profissdo com base nos principios
cooperativistas.

Visao - Ser uma organizagio de reconhecida lideranga em seu segmento, alcangando
e mantendo os seguintes objetivos: Promover a melhoria da qualidade de vida dos
clientes através de agdes de promogdo a saude e exceléncia na assisténcia médica;
assegurar para os funciondrios condigdes de desempenho eficiente, em niveis e
oportunidade de crescimento pessoal e profissional; participar de forma relevante em
agdes comunitarias que promovam a educagdo, saide e o bem-estar social.

Valores — O hospital privado de Rondonia reconhece e incorpora os valores da
democracia, liberdade, justi¢a social e solidariedade que sdo os valores maximos do
cooperativismo. Na tradi¢do de seus fundadores, seus cooperados acreditam nos
valores €ticos da honestidade, transparéncia, responsabilidade social e preocupagdo
com seu semelhante.

O hospital possui 101 leitos, com pronto-socorro adulto e infantil, unidade de terapia
intensiva (UTI) adulta, infantil e neonatal, centro cirirgico que permite cirurgias de alta
complexidade, além de um centro obstétrico com sala para parto humanizado. No ano de 2018
foram realizados 90.000 atendimentos no pronto-socorro, que € a principal porta de entrada
para as outras areas, como a internagdo, o centro cirtirgico e a UTL Para a realizagdo destes

atendimentos, a institui¢do possui diversos setores administrativos entre eles: o Recursos
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Humanos, Apoio, Compra, Administracdo, Geréncia de Enfermagem, Financeiro, Nutri¢do,
Custos, Autorizagdo, Servigo Social, tecnologia da informagao (T.1.) e o Faturamento.
Conforme descrito anteriormente sobre as areas da unidade hospitalar da pesquisa, a

figura a seguir apresenta um organograma de sua composi¢ao.

Figura 4 - Organograma da Institui¢cdo Privada.

- Cargos coordenados por Cooperados Estrutura Organizacional
I:I P i o Diretoria Executiva
Cargos Ocupados aboradores - CLT
Corpo Clinico
(médicos) Assessoria de Coordenagio de
Auditoria Recursos Proprios Controle de Qualidade
Comissdo de Controle
de Infeccao Hospitalar ) )
" Diretoria Diretoria Secretari
Nicleo de Seguranga - Clinica Técnico ecretaria
do Paciente
Comité
Transfuncional -
Administrador .
Hospitalar Servigo
Financeiro n |  S— Social
(ARFIN) | | | .
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‘ - Atendimento e Apoio —
Autorizagdo Administrativo
Areas de Servigos ) ) '
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Fonte: Dados da pesquisa.

O setor de faturamento € o principal analista de todos os processos de atendimento ao
cliente. Ele ¢ composto por 17 assistentes administrativos, 6 estagiarios e 2 jovens aprendizes
na data desta pesquisa. Assim, o faturamento deve ser visto como um setor que ultrapassa
responsabilidades setoriais, pois possui responsabilidade em todas as areas do negdcio, envolve

multiplos atores e considera tudo o que entra e sai do hospital.
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5 ANALISE E RESULTADOS

Nesta secdo sdo apresentados os dados coletados obtidos a partir da pesquisa que
originou este estudo. Cada subtopico corresponde a um dos objetivos da pesquisa com a

finalidade de realizar uma analise e discussio teorica dos resultados encontrados.

5.1 Identificar na Teoria de Gestao as Causas de Falhas em Processos

Se tratando de uma organizagdo hospitalar, na qual seu produto ¢ composto por uma
série de servicos prestados, ter uma compreensio das atividades envolvidas nos processos da
unidade hospitalar ¢ importante pois eles complementam o faturamento de contas dos
pacientes/clientes que € o processo principal que gerou a discursdo sobre retrabalho e

identificacdo das falhas nos prontuérios de usudrios de servi¢o de saude para esta pesquisa.

Assim, os processos foram escolhidos com base nas informagdes coletadas e
observadas. Por meio delas foi possivel destacar os processos que envolvem o atendimento ao
paciente. No hospital, foram identificados onze processos organizacionais que envolvem o
fluxo do processo de atendimento em pacientes, estes foram descritos no quadro 3 a seguir

sendo identificados e caracterizados.

Quadro 3 - Processos e suas Caracteristicas.

Processos Caracteristicas dos processos
E o processo inicial cujo objetivo ¢ identificar as necessidades do cliente/paciente
Atendimento ao que procura o hospital, realiza cadastro das informag¢des pessoais no sistema e
Paciente/Cliente orienta-o com atengao e cordialidade, providenciando para que suas necessidades
sejam atendidas com presteza.
Consulta no Pronto- A consulta ¢ vista como uma forma de examinar o paciente/cliente sobre as causas
Socorro (Urgéncia e que o levaram ao atendimento no pronto-socorro.
Emergéncia)

Envolve profissionais da satide com conhecimento e capacidade técnica para
manuseio das medica¢des e materiais prescritos no prontudrio pelo médico, assim
Posto de Enfermagem | como o detalhamento de informagdes a respeito das medicagdes, materiais
utilizados e dispensados pela farmécia.

Compreende aguardar as guias de pedido de autorizagdo para procedimentos de
internados, realizar exames ou outros procedimentos eletivos ou de emergéncia.
Solicitar autorizagdo aos convénios e preparar documentos para o setor de
faturamento.

Autorizacio de guias
SADT

Recebe pacientes/clientes para realizar tratamento de feridas cronicas, sessdes de

Ambulatério o . .
quimioterapia, pulsoterapia e acupuntura.
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(Conclusdo...)
O objetivo deste processo ¢ fornecer materiais ¢ medicamentos de uso hospitalar,
assim como os materiais de expediente ¢ materiais médicos. Este ¢ responsavel por
incluir os itens utilizados pelo paciente/cliente nas contas que serdo faturadas e
cobradas posteriormente.
Realiza solicitagdo de compras e negocia¢des de materiais € medicamentos com os
fornecedores assim como monitora o fechamento, a entrega e conferéncia do

Farmacia

Compras de materiais e

medicamentos .
pedido.
Este processo representa toda assisténcia de enfermagem e registros produzidos
pela mesma no prontuario do paciente, visto que a estada do paciente/cliente no
hospital fica registada no prontudrio do paciente contendo todas as atividades,
Geréncia de intercorréncias e procedimentos realizados com o mesmo. Por meio do processo de
enfermagem gerenciamento da enfermagem se tem uma mensuragdo dos itens (material e

medicamento) utilizados e pedidos de procedimentos que foram realizados pelo
médico, que posteriormente serdo faturados e cobrados na conta do
paciente/cliente.
Consiste em auditar as contas faturadas, verificar os itens (materiais, medicamentos
e taxas) que compdem a conta hospitalar, analisar os prontuarios ¢ realizar
acompanhamento do cliente/paciente in loco.
Ferramenta responsavel por emitir informagdes sobre os pacientes/clientes, permite
a verificagdo de atendimentos realizados na unidade hospitalar, contas faturadas e
fechadas.
Neste processo ¢ realizado a conferéncia dos documentos no prontudrio, na qual
sdo inclusos honorarios médicos e itens utilizados durante o atendimento ao
paciente, e que posteriormente serdo langcados em conta ¢ cobrados em forma de
Faturamento de contas | fatura demonstrando a soma de todos os atendimentos médicos ¢ insumos durante
médicas o periodo de tempo que o paciente/cliente permaneceu no hospital. Realiza-se
insercdo de guias em lotes para gerar XML (Extensible Markup Language);
verificagdo de codigos de procedimentos e medicamentos autorizados conforme a
tabela TUSS (Troca de Informacdo em Satide Suplementar) entre outros.

Auditoria de
Enfermagem e Médica

Sistema MV -
Ferramenta tecnologica

Fonte: Dados da pesquisa.

Esses processos foram escolhidos com base nas observagdes ocorridas diariamente no
setor de faturamento do hospital, a rotina permitiu coletar essas informagdes a respeito dos
processos envolvidos. O atendimento do paciente/cliente inicia na recep¢ao com a retirada de
senha e cadastro gerando uma guia de consulta com um niimero de atendimento do proprio
sistema do hospital. Este atendimento devera ser acompanhado durante as movimentagdes que

ocorrem no processo de transicdo do prontudrio do paciente entre os setores.

Depois paciente segue com o processo da triagem por meio da avaliagdo clinica. Apds
a triagem, o paciente aguarda o médico chamar no consultério para especialidade que precisa
ir. Feito o diagnostico no pronto atendimento, o paciente/cliente ¢ encaminhado para o posto de
enfermagem para tomar a medicagdo necessaria que o médico prescreveu e também para
realizacdo de exames (laboratoriais ou eletrocardiogramas) quando necessario. Todas essas

atividades que acontecem durante o caminho do paciente precisam ser relatadas no prontuario.

Nesse contexto a BPM CBOK (2013) colabora afirmando que os processos sdo
constituidos por atividades inter-relacionadas, que agregam atividades e comportamentos

executados por pessoas ou mesmo equipamentos com a finalidade de alcangar um resultado.
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Portanto, ¢ necessario que as informagdes dos médicos, técnicos de enfermagem estejam em
consonancia com o prontuario do paciente/cliente, resultando num atendimento de qualidade,

presteza e informagdes precisas.

Aratjo et al. (2017) corrobora definindo processo como um conjunto de atividades que
seguem uma sequéncia e possuem uma relagao ldgica entre si, com o intuito de atender e superar
as necessidades e expectativas dos clientes. As atividades envolvidas fazem parte de cada
processo desde o atendimento inicial na recep¢do com o paciente/cliente até a sua alta, porém
o processo ndo encerra quando se tem uma alta fornecida pelo médico. Ele continua com os
processos da geréncia de enfermagem, na qual confere as informagdes das medicagdes e
materiais utilizados durante o atendimento ao paciente verificando as anotacdes e informagdes

necessarias que compdem um prontudrio.

Feito essas atividades inter-relacionadas, inicia-se o processo de faturamento de contas
no sistema do hospital. Por meio dele, o faturista confere todos os insumos utilizados que estao
na conta, confere honorarios médicos conforme a Tabela CBHPM (Classificagcdo Brasileira
Hierarquizada de Procedimentos Médicos) com valores correspondentes conforme o

procedimento realizado no paciente/cliente.

O processo de faturamento, obedece a regras definidas pelos convénios com o qual se
tem um contrato de prestacao de servigos, se algo contrapor essas regras, podera resultar em
perdas de receitas para o hospital. Por isso a importancia do prontudrio do paciente, porque o
prontudrio ¢ um produto gerado de um servigo prestado, portanto ele ¢ valioso tanto para o
paciente quanto para a equipe de satide responsavel, logo seu preenchimento e composi¢do de
forma mais correta e completa, constitui um documento justificavel para as cobrancas que serao

realizadas.

No ambulatorio CIAS (Centro Integrado da Assisténcia a Saude) sdo realizados
procedimentos com dias consecutivos como: curativo, aplicacdo, terapia e pulsoterapia. Todos
esses processos envolvidos no caminho do prontuario de pacientes/clientes ¢ fruto do que De
Sordi (2005) afirma ser um grupo de tarefas interligadas de forma légica, que utiliza recursos
da organizagdo, no caso do hospital, para gerar resultados predefinidos, visando apoiar os
objetivos da empresa, como atender a demanda de usudrios do Pronto Atendimento, atender
suas expectativas proporcionando melhoria da qualidade de vida destes usudrios por meio da

exceléncia na assisténcia médica.
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Percebe-se, portanto que esses processos confirmam o que o Pradella et al. (2016)
afirma sobre as caracteristicas de um processo possuir um input envolvendo o prontudrio do
paciente/cliente contendo as informagdes pessoais, ficha de anamnese, material e
medicamentos prescritos, guias de SADT (Servico Auxiliar de Diagnéstico e Terapia)
autorizadas, todos esses documentos acrescentam valor, ou seja, transformam essas

informagdes fornecendo um output a esses pacientes/clientes resultando no servigo de saude.

Abaixo segue uma figura demonstrando as caracteristicas de um processo dentro do

contexto do prontudrio do paciente.

Figura 5 - Caracteristicas do Processo que Compdem um Prontuario.

Processamento
Atividades Inter
relacionadas

Fonte: Dados da pesquisa com base em Pradella, et al. (2016).

Os processos caracterizados correspondem a afirmagdo de Gongalves (2000a), quando
relata que processo ¢ uma atividade ou um conjunto delas atribuindo valor a um cliente
especifico. Demonstrando que os processos sao atividades inter-relacionadas com a finalidade

de alcangar um resultado, que nesse caso, ¢ atender as necessidades do cliente/paciente.

Essa figura retrata a composicdo dos processos relacionados ao atendimento do
paciente/cliente, desde a sua entrada ao hospital até a entrega de servigo, gerando um resultado.
Ocorre que os processos ndo funcionam de forma isolada, as saidas de um processo geralmente
formam parte das entradas de processo subsequente por exemplo. As interagdes entre processos
da organizagdo sdo complexas, resultando em uma rede de processos interdependentes. As
entradas e saidas desses processos podem ser relativas, pois servem tanto a clientes internos
quanto externos. O cliente ¢ aquele que se beneficia da geragdo de valor e esta externo a
organizacdo. Internamente o que existe sdo atores de processo ou outros processos que se

encadeiam logicamente ou se apoiam para a geragao interfuncional de valor.

Por meio da identificagdo dos processos e suas caracteristicas dentro do contexto

hospitalar, os processos podem ser classificados em trés tipos conforme a (BPM CBOK, 2013).
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Abaixo segue um quadro relacionando a teoria sobre os tipos de processos de negdcios e 0s

processos encontrados na unidade hospitalar.

Quadro 4 - Processos da Unidade Hospitalar Conforme a Classificagdo da BPM CBOK (2013).
Atendimento ao paciente; Atendimento de enfermagem; Laboratorio;

Processos primérios ou essenciais Conhecimento Especializado; medicamento; Equipamentos
Cozinha; Lavanderia; Limpeza; Nutrigdo, Servigos de Manutengao,
Processos de suporte ou apoio T.I

Recursos Humanos; Financeiro; Faturamento; Servi¢os Prediais
(Seguranga, transporte e limpeza); Compras e Arquivo (SAME —

Pr renciament . . L , .
e e e Servico de Arquivos Médico ¢ Estatistica)

Fonte: Elaborado pela autora.

Os processos primarios sio os relacionados diretamente a prestacdo de servigos de satde
e 0 usuario ¢ o que envolve acdes de diagndstico e terapia. Ja os processos de suporte ou apoio
sd0 0s que apoiam a prestacdo dos servigos primarios ou essenciais da organizagdo para cumprir
sua missdo. Finalmente os processos de gerenciamento asseguram que os de apoio e 0s

essenciais ou primdrios sejam realizados e executados.

5.2 Interpretar as Causas de Falhas Registradas nos Prontuarios dos Pacientes (Clientes)

em Processos de Atendimento Hospitalar, Quando Comparadas a Teoria Analisada

Algumas irregularidades durante o preenchimento do prontuario do paciente podem
resultar em ilegibilidade das prescri¢des de medicamentos e quantidades estipuladas. A falta de
organizacdo dos documentos anexados ao prontuario, omissdo de fatos ocorridos ou dados
incompletos podem prejudicar na cobranga da conta dos insumos pertinentes ao paciente,
gerando um prejuizo para as receitas do hospital. O prontudrio precisa ser organizado, pois por

meio dele verifica os servigos prestados ao paciente.

As falhas estdo relacionadas aos erros cometidos por pessoas, por isso € importante
entender que erros acontecem devido a problemas de sistema e ndo somente de profissionais
que cometem erros, portanto ¢ de extrema importancia identificar as fragilidades que existem
no processo, adotando medidas preventivas para aprimorar 0s processos existentes e
consequentemente melhorando a assisténcia ao paciente. No quadro a seguir serdo discorridos
algumas das causas de falhas relacionadas aos processos identificados no quadro 3 do tépico
5.1. Nele serdo demonstrados fatores que podem influenciar no faturamento de contas dos

prontudrios de pacientes.
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Quadro 5 — Processos e Suas Causas de Falhas.

Processos

Causas das falhas

Atendimento ao
paciente/cliente

- Guias autorizadas de procedimentos e consulta sem recolhimento de assinaturas;

- Transcrigdo errada do numero da carteirinha do paciente no sistema e na guia do paciente;
- Guia com prescrigdo trocada ou incompleta;

- Ocorréncia de atendimento duplicado.

Consulta no
pronto-socorro
(urgéncia e

- Falta de carimbo do médico na guia de consulta;
- Duplicidade de prescri¢ao impressa;
- Cédigo de procedimento nio corresponde ao procedimento realizado no paciente.

emergeéncia)
- Falta checagem da prescri¢do médica;
- Omissdo de informacdo sobre a administragdo da medicagdo (para casos em que foram
preparadas e desprezadas);
- Omissdo de informagdes sobre materiais utilizados;
Posto de - Néo relato de termino de O?;
enfermagem - Falta anotagdo do horéario da alta do paciente e se foi encaminhado para internagao;
- Omissdo de relato da quantidade de gramas, gotas e ML utilizados na administragdo de
medicac¢des com essas unidades.
- Codigos de medicamentos autorizados diferentes da TUSS (Terminologia Unificada da
Saude Suplementar);
- Cddigos de medicamentos autorizados divergentes da dispensa da farmécia;
- Demora na resolugdo das guias “pendentes” do faturamento exemplo: Rever codigo que
médico auditor solicitou trocar;
- Realizagdo de exame ECG sem guia de autorizagao;
-Falta especificar na guia de autorizagdo (SADT) o tipo de remogao;
Lo - Rever codigo dg medicagdo Revi}imid (terapia) e Nausgdron ampola 2mg/4ml e ndo de
4mg, conforme dispensa da farmécia e a tabela com o codigo TUSS.
- Autorizag@o de curativo para procedimento de retirada de ponto.
-Falta cancelar o nimero de guia no sistema.
-Falta de assinatura na guia de sessdo de curativo e aplicagdo seriada.
Ambulatério - Falta de relato da quantidade utilizada de pomadas como: Fibrase e Sulfadiazina de prata,
Acidos Graxos (AGE) e invélucros de materiais de curativo utilizados no paciente.
-Dispensa de medicacdo com quantidade maior do que a prescrita pelo médico sem
justificativa;
-Medicagdo que foi dispensada pela farmacia, mas ndo esta prescrita pelo médico;
Farmacia - Item (material ou medicamento) utilizado pela enfermagem e dispensado pela farmécia
que ndo foi langado (caiu) na conta do paciente/cliente.
- Para alguns prontuarios de pacientes que utilizaram algum material de alto custo, o setor
Compras de ~ . L .
materiais e de compras nao informa no sistema o valor desse material, 1qﬂpen01ando no fatur.amen~t0
. do material na conta do paciente. Cabendo ao faturamento solicitar a nota para verificagdo
medicamentos

do valor para posteriormente realizar o cadastro desse material e langa-lo na conta.

Geréncia de
enfermagem

- Auséncia de relato da quantidade utilizada de medicacdo oral (gotas/ML);

- Falta anexo dos itens utilizados (gastos) no prontudrio do paciente, relacionados ao
procedimento realizado pelo médico;

- Falta de anotag@o com relagdo a alta do paciente;

- Paciente fez procedimento de sutura, imobilizagdo gessada ou outro e ndo possui fio,
atadura entre outros materiais dispensados pela farmécia.

- Horério da alta do paciente ¢ o mesmo da checagem das medica¢des ou menor (alta
divergente);

- Auséncia de checagem das medicagdes;

-Auséncia de relato se paciente foi encaminhado para internagao;

- Falta de relato da quantidade de fibras que ¢ utilizada em curativo pequeno;

- Falta da folha de devolugdo da farméacia contendo material e medicamento ndo utilizado
que foi devolvido.

Auditoria de
enfermagem e
médica

-Relato inconsistentes da gerencia de enfermagem e técnicos relacionados aos
procedimentos realizados no paciente/cliente.

- Ocorréncia de langamento manual de alguns itens (material e medicamentos) utilizados
no paciente.
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Sistema MV - | - Falta de parametrizagdo de codigos com procedimentos que iniciam com 4020 e outros
ferramenta gerando retrabalho de conferir o XML (Extensible Markup Language) das contas;
tecnologica - Procedimentos com valor zerado no sistema ou divergente do ROL (Tabela de valores dos

procedimentos médicos);

- Gastos do curativo e aplicagdo seriada ndo “caem” na conta do paciente de acordo com os
dias autorizados e realizados, a organizacdo destes ¢é feita de forma manual.

- Falta de aten¢@o na conferéncia de guias (procedimentos) se possuem assinaturas e se
estdo de acordo com o que o médico solicitou;

- Néo envio de fatura (relatério de cobranga) fisica no prontuario do paciente enviado em
lotes para pagamentos na sede.

- Envio de guia avulsa nas pastas em lotes para a sede administrativa;

- Envio de quantidade de guias em lote XML divergente da pasta fisica enviada a sede;
Faturamento de | - Cobranga indevida de algum honorario médico diferente do que foi autorizado;

contas médicas | - Cobran¢a de c6digo de medicamento diferente do que existe na TUSS;

- Cobranga de medicamento com valor inferior a tabela TUSS

- Nao envio do numero de guia de curativo ou ECG no XML;

- Nao langamento do niimero de guias autorizadas no campo “central de guias” do sistema.
Fonte: Dados da pesquisa.

Nesta pesquisa foram identificadas as falhas mais relevantes nos prontudrios de pronto-
socorro feitos na urgéncia e emergéncia afirmando o que Tucker (2013) aborda a respeito das
falhas operacionais serem ocasionadas por funciondrios que ndo possuem suprimentos,
equipamentos, informagdes ou pessoas necessarias para concluir as tarefas relacionadas ao
trabalho de assisténcia ao paciente, contribuindo para o mau desempenho dos hospitais. Logo,
identificar e abordar as causas das falhas operacionais ¢ um passo para melhorar o desempenho

dos hospitais.

Tucker (2013) afirma que essas falhas ocorrem no trabalho didrio, principalmente
quando o trabalho ¢ complexo e exige contribuicdes dos demais setores ou departamentos
dentro da organizacdo, como ¢ o caso dos hospitais. A seguir sera feita uma relagdo do quadro
2 - Causas Potenciais das Falhas do Tépico 2.4 (Falha em Processos) com as causas de falhas

encontradas em cada processo de prontuarios com falhas no quadro 6.

Quadro 6 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Atendimento ao Paciente/Cliente.
Causas potenciais das falhas

Violacgao Falta de Processo
Processos Falhas Desatenc¢ao
deliberada habilidade | inadequado
Guias autorizadas de
procedimentos e
consulta sem X X X
Atendimento ao recglhlmento de
assinaturas.

Paciente/Cliente | Transcri¢do errada do
numero da carteirinha
do  paciente  no X X X
sistema e na guia do
paciente.
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Guia com prescri¢cao

trocada ou X X X
incompleta

Ocorréncia de

atendimento X X X
duplicado.

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto aos processos identificados no setor de atendimento, foram observadas as
principais causas de falhas como: violagdo deliberada, desatencdo, falta de habilidade e um
processo que nao estd adequado ou compreendido pela equipe do atendimento. Essas falhas
contribuem para a redugdo de prazos para pagamentos de honorarios médicos por exemplo.
Barbarini (2015) confirma que os erros ocorrem por falta de conhecimento ou atengio,
ocasionando falhas no processo. As demais falhas que ndo foram identificadas estdo entre:

desafio da tarefa, complexidade e incerteza.

O quadro a seguir mostra as causas potenciais das falhas encontradas no processo de

consulta no Pronto-Socorro.

Quadro 7 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Consulta no Pronto-Socorro.

Causas potenciais das falhas

Violacao Processo
Processos Causas das falhas Desatenc¢ao
deliberada inadequado

Falta de carimbo do médico na guia de

consulta. X X
Consulta no
Pronto- Duplicidade de Prescrigdo impressa.
socorro

(Urgéncia e | Codigo de  procedimento  ndo
corresponde ao procedimento realizado X

Emergéncia) | paciente.

Fonte: Dados da pesquisa.

No quadro acima pode-se perceber que as causas dos erros mais frequentes estdo
relacionadas a violagdo deliberada; desatenc¢ao e processo inadequado. Como o fluxo do pronto-
socorro ¢ grande, sabe-se que os médicos plantonistas vivenciam diversas situacdes, estas
contribuem para que ocorra o esquecimento ou falta de atengdo a respeito de carimbar a guia
de consulta do paciente, dificultando para o faturista saber de fato quem realizou a consulta pois
a mesma, sé sera valida se tiver o carimbo. Este erro ¢ classificado como desatencdo e processo

inadequado segundo o quadro de causas potenciais das falhas.
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Quanto a prescrigdo impressa mais de uma vez, atribui-se este erro a desaten¢do ou
descuido do médico plantonista, fator que contribui para a causas de falhas por possuir
prescri¢des duplicadas com checagens da enfermagem nos mesmos horarios, gerando duvida
na hora do faturamento da conta. Existem algumas situa¢des de cddigos de procedimentos
prescritos manualmente por parte do médico que sdo diferentes do que realmente foi realizado
no paciente. Conforme o autor Barbarini (2015) essa situacdo ¢ classificada como: violacao
deliberada. As demais causas das falhas que ndo foram identificadas estdo entre: desafio da

tarefa, falta de habilidade, complexidade e incerteza.

A seguir, no quadro 8, serd demonstrada as principais causas das falhas classificadas

conforme a teoria de Barbarini (2015).

Quadro 8 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos do Posto de Enfermagem.

Causas potenciais das falhas
Processo
Processos Causas das falhas Desatenc¢ao Incerteza
inadequado
Falta checagem na prescrigdo médica. X X
Omissdo de informagdo sobre a
administragdo da medicagdo (para casos em
X X X
que foram preparadas e desprezadas).
Posto de Omissdo de informacdes sobre materiais X X X
utilizados.
Enfermagem ~ .
A Nao relato de termino de O? X X
Falta de anotagdo do horario da alta do
paciente e se foi encaminhado para X X
internagdo.
Omissdo de relato da quantidade de gramas,
gotas e ML utilizados na administragdo de X X X
medicac¢des com essas unidades.

Fonte: Dados da pesquisa.

Observa-se no quadro 8 que as falhas no processo do posto de enfermagem sao causadas,
conforme a teoria do autor Barbarini (2015), como: desatencdo, processo inadequado e
incerteza. A falta de conhecimento suficiente sobre eventos futuros ocasiona resultados falhos
que influenciam em outros processos mais adiante. Quando isso ocorre o prontudrio ¢ devolvido

ao setor responsavel (geréncia de enfermagem) para correcdo do mesmo.

Confirmando o que Oliveira (2010) diz, as falhas sdo classificadas em "modos de
falhas", e esses modos sdo resultados de uma falha observada sendo motivo ou razao durante o
percurso, de forma que a organizacdo em estudo precisa verificar aquelas que sdo criticas ou

que prejudicam o servigo prestado, trabalhando para melhorar a eficiéncia e qualidade dessas
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informacoes. As demais causas de falhas como: violagao deliberada, falta de habilidade, desafio
da tarefa e complexidade ndo foram identificadas nesse processo. Continuando com a
classificagdo das causas de falhas em processos, a seguir sera demonstrado por meio do quadro
9 as principais causas de falhas encontradas no processo de autorizacao.

Quadro 9 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Autorizagao.
Causas potenciais das falhas

Falta de Processo
Processos Causas das falhas Desatencao Incerteza
habilidade | inadequado

Codigos de medicamentos
autorizados diferentes da TUSS
(Terminologia Unificada da Satude
Suplementar).

X X X X

Codigos de medicamentos
autorizados divergentes da X X X X
dispensa da farmdcia.

Demora na resolugdo das guias
“pendentes” do  faturamento, X X
exemplo: Rever codigo que
médico auditor solicitou trocar.
Realizacdo de exame ECG sem X X
guia de autorizagdo.

Falta especificar na guia de
autorizagdo (SADT) o tipo de X
remocao

Rever codigo da medicagdo
Revilimid (terapia) e Nausedron
ampola 2mg/4ml e ndo de 4mg, X X X
conforme dispensa da farmacia e a
tabela com o cédigo TUSS.
Autorizagdo de curativo para X X
procedimento de retirada de ponto
Falta cancelar o niimero de guia no X X
sistema.
Fonte: Dados da pesquisa.

Autorizacio

Dentro do contexto das causas de falhas encontradas na autorizacdo do hospital foram
destacados os erros mais frequentes relacionados a essa area conforme observado no quadro.
Isso se dé pelo fato do setor de autorizagdo possuir pouco conhecimento sobre a tabela TUSS
utilizada pelo faturamento e também por nao existir um alinhamento de atividades relacionadas
entre autorizagdo e farmadcia, fator primordial para o melhoramento do fluxo dessas
informacoes.

A causa de desatengdo estd atrelada a troca de funcionario pois o mesmo ainda esté se
habituando a rotina do seu servigo, ocorrendo a falha no faturamento do prontudrio. Outras
causas como revisdo de codigos conforme a tabela de medicamentos citado anteriormente,

autorizacao de curativo e o ndo cancelamento de numero de guia sdo ocasionados pela falta de
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habilidade e processo inadequado. As demais causas de falhas como: violagdo deliberada,
desafio da tarefa e complexidade ndo foram identificadas nos processos de autorizagao.
As diferentes causas para as falhas relacionadas ao processo do ambulatério sdo

detalhadas no quadro 10 abaixo:

Quadro 10 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos do Ambulatério.

Causas potenciais das falhas
Processo
Processos Causas das falhas Desatencao
inadequado
Falta de assinatura na guia de sessdo de curativo e X X
aplicacdo seriada.
Ambulatério Falta de relato da quantidade utilizada de pomadas
como: Fibrase e Sulfadiazina de prata, Acidos X X
Graxos (AGE) e involucros de materiais de curativo
utilizados no paciente.

Fonte: Dados da pesquisa.

As principais causas encontradas que influenciam no faturamento do prontuario sdo: a
falta de assinatura na guia para sessdes de curativo e aplicagdo seriada e a falta de relato ou
anotagdo da quantidade utilizada de pomadas para curativo como a Fibrase e Sulfadiazina de
prata ou liquidos (acidos graxos) causando a devolucao do prontuério ao setor responsavel para

resolver.

Estas causas sdo classificadas conforme Barbarini (2015) como desaten¢do e processo
inadequado, pois indevidamente, de maneira desatenciosa, ndo se teve as assinaturas referentes
aos dias autorizados e ndo ha relato sobre a quantidade da medicagdo utilizada contribuindo
para um processo incompleto. As demais causas: violagdo deliberada, falta de habilidade,
desafio da tarefa, complexidade e incerteza ndo foram identificadas neste processo. No quadro
11 abaixo foram destacadas as causas relacionadas as falhas encontradas no processo da

farmacia.

Quadro 11 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos da Farmacia.

Causas potenciais das falhas
Violacao Processo
Processos Causas das falhas Desatencao
deliberada inadequado
Dispensa de medicagdo maior do que a prescrita X X
pelo médico sem justificativa.
. Medicagdo que foi dispensada pela farmacia, mas X X
Farmacia ndo esta prescrita pelo médico.
Item (material ou medicamento) utilizado pela
enfermagem e dispensado pela farmécia que ndo X X
foi lancado (caiu) na conta do paciente/cliente.

Fonte: Dados da pesquisa.
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As causas de falhas encontradas nesse processo estdo classificadas em: violacdo
deliberada, desatencao e processo inadequado. Essas falhas estdo relacionadas a discrepancia
do que estd prescrito no prontudrio com o que ¢ atendido. Esses erros ocorrem quando ¢

realizado a dispensa¢do de medicamentos e materiais para o pronto-socorro.

A falha da dispensacdo ¢ definida como o desvio de uma prescri¢do médica escrita, esta
enquadra-se conforme a classificagdo de Barbarini (2015) como violagdo deliberada, na qual o
individuo escolhe violar uma pratica ou um processo prescrito, implicando em agdes como
doses de medicamentos maiores do que o utilizado. Esta falha acarreta em processo inadequado
para o faturamento do prontudrio, pois o individuo ndo seguiu o que estava prescrito,
contribuindo para a segunda causa das falhas, onde se tem medica¢ao dispensada pela farmaécia,

mas nao esta prescrita pelo médico.

Outra causa identificada nesse processo € sobre itens (material e medicamento)
utilizados pela enfermagem estarem como dispensados pela farmacia, mas ndo constarem na
conta do paciente no sistema. A falta de aten¢dao de quem dispensou colabora para um processo
inadequado para o faturamento desse prontudrio. As demais causas das falhas como: falta de

habilidade, desafio da tarefa, complexidade e incerteza ndo foram destacadas nesse processo.

No quadro 12 abaixo serda demonstrado as causas potenciais das falhas encontradas nos

processos de compras de materiais e medicamentos.

Quadro 12 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Compras de Mat/Med.
Causas das falhas

Processos Causas das falhas Processo inadequado | Complexidade | Incerteza

Para alguns prontudrios de
pacientes que utilizaram algum
material de alto custo, o setor de
Compras de | compras ndo informa no sistema o
valor desse material,

materiais ¢ | jpfluenciando no faturamento do X X X
medicamentos | Mmaterial na conta do paciente.
Cabendo ao faturamento solicitar
a nota para verificagdo do valor
para entdo realizar o cadastro
desse material e langéd-lo na conta.
Fonte: Dados da pesquisa.

A falta do valor e cadastro desse material, uma descri¢do errada ou cddigo afeta no
faturamento da conta, pois esse material de alto custo possui uma nota fiscal no qual ¢

necessario para inserir as informagdes relacionadas a este, no sistema.
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Inserindo no contexto de Barbarini (2015), sobre a classificagdo das causas das falhas,
pode-se destacar para esse processo a complexidade e a incerteza, fatores que influenciam nas
falhas desse processo de compras. A incerteza esta atrelada devido a falta de conhecimento
suficiente sobre eventos futuros, na qual os envolvidos nesse processo de cadastramento de
material ndo t€ém no¢do que podem influenciar em outro processo, resultando também em um
processo incompleto. As demais causas como: violacdo deliberada, desafio da tarefa,

desatengdo e falta de habilidade, ndo foram identificadas no processo.

Com relagdo a analise e explicagdo das causas raizes de falhas em prontuérios do pronto-
socorro, pode-se destacar a seguir no quadro 13 as principais causas que ocorrem no processo

da geréncia de enfermagem.

Quadro 13 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Geréncia de Enfermagem.

Causas potenciais das falhas
Falta de
Processos Causas das falhas Desatenc¢ao
habilidade
Auséncia de relato da quantidade utilizada de medicagéo oral X X
(gotas/ML)
Falta anexo dos itens utilizados (gastos) no prontuario do X X
paciente, relacionados ao procedimento realizado pelo médico.
Falta de anotagdo com relacdo a alta do paciente. X X
Paciente fez procedimento de sutura, imobilizagdo gessada ou
. outro e ndo possui fio, atadura entre outros materiais X X

Geréncia de | dispensados pela farmécia.

enfermagem Horério da alta do pacientg ¢ o mesmo da checagem das X X
medicac¢des ou menor (alta divergente).
Auséncia de checagem das medicacgdes. X X
Auséncia de relato se paciente foi encaminhado para internagao. X X
Falta de relato da quantidade de fibras utilizadas em curativo X X
pequeno.
Falta da folha de devolugdo da farmacia contendo material e X X
medicamento ndo utilizado que foi devolvido.

Fonte: Dados da pesquisa.

Para esses casos de falhas relatados e classificados conforme Barbarini (2015), pode-se
analisar que todas essas falhas sdo causadas por desatencdo e falta de habilidade, seja por um
individuo da area de enfermagem ndo possuir uma pratica sobre o processo prescrito, seja por,
de maneira desatenciosa, ndo realizar as anotagcdes importantes para compor o prontudrio do
paciente. Outra causa de falha caracteriza-se por ndo ter habilidades ou treinamentos para

executar o trabalho corretamente influenciando em processos posteriores.

Um fator importante relacionado a essas falhas segundo Barbarini (2015) ¢ sobre os

processos de aprendizagem a partir dos erros ou das falhas humanas. Estes estdo relacionados
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a aprendizagem pratica. A falta de uma anotacdo com relagdo a um horario de alta, ou se foi
transferido do pronto-socorro para internagdo, uma falta de checagem da prescri¢gdo com horario
em que a medicagdo foi aplicada no paciente ou mesmo relatos de pacientes que desprezaram
a medicagdo apos preparada, sdo informacdes que devem estar no prontudrio para facilitar no
processo de faturamento de contas desses servigos prestados. Logo ter profissionais envolvidos
e compartilhando informagdes facilita ndo s6 o processo de faturamento, mas a auditoria de

contas.

As demais causas das falhas como: violacdo deliberada, processo inadequado, desafio
da tarefa, complexidade e incerteza ndo foram destacadas nesse processo. Ainda com a
classificacdo das causas potenciais de falhas em prontudrios de pronto-socorro, o quadro 14 a

seguir mostra as principais causas encontradas no processo de auditoria de enfermagem.

Quadro 14 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Auditoria de Enfermagem.
Causas potenciais das falhas

Processos Causas das falhas Desatencao Desafio da tarefa | Incerteza

Auditoria | Relatos inconsistentes da geréncia de

de enfermagem.e técnicos relacionados
aos procedimentos realizados no X X X
enfermagem | paciente/cliente

e médica

Fonte: Dados da pesquisa.

Essas causas identificadas no processo de auditoria de enfermagem e médica sdo
destacadas conforme Barbarini (2015) em trés causas: O desafio da tarefa, incerteza e a
desatencdo. O desafio da tarefa se d4 quando um individuo encontra uma tarefa considerada
dificil de ser executada ou analisada todas as vezes de maneira confiavel, com o relato
inconsistente da geréncia de enfermagem sobre os procedimentos realizados no paciente. Estes
problemas influenciam na auditoria de contas, por conter informagdes rasas e divergentes,
ocasionando duvida & auditora de enfermagem sobre o que realmente foi dispensado, utilizado

pela enfermagem e solicitado pelo médico.

Nesse contexto, Prestes et al. (2019) confirma sobre a comunicagdo ser um fator
essencial que contribui para o gerenciamento das informagdes nas organizacdes de satde. A
ndo observacdo desse aspecto ¢ vista na parte operacional resultando em falhas entre
profissionais, influenciando nas falhas evidenciadas nos processos, em que os fluxos entre as
rotinas administrativas falham por falta de comunicacdo interna e outras ferramentas que

ajudam no compartilhamento de informagdes e beneficiam a comunicagdo. As demais causas
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das falhas como: violagdo deliberada, falta de habilidade, processo inadequado e complexidade

ndo foram identificados nesse processo.

Outro processo que esta diretamente relacionado com as causas potenciais de falhas nos
prontuarios € do Sistema MV que € o sistema interno da organiza¢ao utilizado para elaboragao

de atendimentos, relatorios entre outros. Este segue no quadro 15 a seguir.

Quadro 15 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos do Sistema MV.
Causas potenciais das falhas

Processos Causas das falhas Processo inadequado | Complexidade

Ocorréncia de langamento manual de alguns itens X
(material e medicamentos) utilizados no paciente.
Falta de parametrizagio de codigos com
Sistema | procedimentos que iniciam com 4020 e outros, X X
MV gerando retrabalho de conferir o XML das contas.
Procedimentos com valor zerado no sistema ou
ferramenta | divergente do ROL (Tabela de valores dos X
procedimentos médicos).
Gastos do curativo e aplicag@o seriada ndo caem na
conta do paciente de acordo com os dias autorizados X
e realizados. A organizagao destes ¢ feita de forma
manual.
Fonte: Dados da pesquisa.

tecnoldgica

As causas de falhas mais recorrentes nos prontuarios estao de acordo com a classificacao
de Barbarini (2015), enquadrando-se em processo inadequado e complexidade. O processo
inadequado ¢ resultado da falta de parametrizagdo de codigos no sistema para procedimentos
médicos que iniciam com a codificagdo 4020. Existe também a falta de "tags" no cédigo XML
gerado a partir dessas contas que contemplam procedimento referentes a esse 4020 e com outras
codificacdes, ocasionando o retrabalho de conferir o cddigo e inserir manualmente "tags" que
ndo estdo no cddigo de forma correta. Este também ¢ classificado como complexo pois demanda
um conhecimento dos colaboradores faturistas a respeito dos elementos que faltam no codigo

gerado.

Esta declaracdo esta alinhada com o pensamento de Silva et al. (2012), devido relatar
que a gestdo de processos de negdcios integra tecnologia da informagdo e conhecimento dos
processos de negdcio, com o objetivo de transformar esfor¢os individuais em atividades que
oferegam vantagens competitivas operacionais integradas por meio de uma visdo holistica do

planejamento e gestdo dos processos de negdcios da organizacao.

As demais causas potenciais de falhas como: violagdo deliberada, desatengdo, falta de

habilidade, desafio da tarefa e incerteza ndo foram identificadas nesse processo. Conforme
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quadro 16 abaixo, serd demonstrada as causas de falhas encontradas no processo de faturamento

da organizagdo pesquisada.

Quadro 16 - Causas Potenciais das Falhas Encontradas nos Processos de Faturamento de Contas Médicas.
Causas potenciais das falhas

Falta de

Processos Causas das falhas Desatenc¢ao
habilidade

Falta de atencdo na conferéncia de guias (procedimentos), se
possuem assinaturas ¢ se estdo de acordo com o que o médico X
solicitou.

Nao envio de fatura (relatorio de cobranga) fisica no prontudrio
do paciente enviado em lotes para pagamentos na sede
administrativa.

Envio de guia avulsa nas pastas em lotes para a sede
administrativa.

Envio de quantidade de guias em lote XML divergente da

de  contas | pasta fisica enviada a sede.

médicas Cobranga indevida de algum honoréario médico diferente do
que foi autorizado

Cobranga de codigo de medicamento diferente do que existe
na TUSS.

Cobranga de medicamento com valor inferior a tabela TUSS.

o

Faturamento

Nao envio do numero de guia de curativo ou ECG no XML.

T I ] ] Il I I I

Nao langamento do numero de guias autorizadas no campo
“central de guias” do sistema.
Fonte: Dados da pesquisa.

De acordo com Barbarini (2015), as principais causas potenciais de falhas encontradas
no processo do faturamento de contas de paciente oriundos do pronto-socorro sdo classificadas
como: desatencdo e falta de habilidade. Devido ao fluxo diario de guias no faturamento, ocorre
a divisdo de quantidade X para cada faturista digitar seu prontuario, fazer seus lotes para envio
a sede, contribuindo para a producdo do hospital. Durante a digitacdo dessas guias algumas
informagdes como verificacdo de codigos autorizados, assinaturas de pacientes, guias langadas
no sistema, valores de medicamentos atualizados conforme a tabela de medicacgdo entre outros

precisa ser percebida pela pessoa responsavel por esse prontudrio.

A falta dessas informagdes no sistema ou na guia fisica ocasiona devolugdes de lotes
via sistema para realizagdo de corre¢des dentro do prazo estipulado pela parte financeira do
hospital. Se a corre¢ao ndo for em tempo habil o hospital pode perder receita a respeito daquele
servigo prestado ao beneficiario. Confirmando o que Barbarini (2015) relata sobre a desatengao
ocorrer quando um individuo desvia de uma pratica ou um processo prescrito contribuindo para
a falta de aten¢do. Com relagdo a falta de habilidade, esta corresponde a individuos que nao

possuem habilidades suficientes para executar o trabalho, visto que esse retrabalho ¢ causado
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pelo ndo langamento do numero de guia desde o inicio do processo, no setor de autorizagao,

contribuindo para ocorréncia da falha.

O faturamento ndo ¢ apenas uma area do hospital ou de uma organizagao ¢ também um
processo importante que compde outros processos contribuindo para o fechamento de contas
de forma rapida, sem problemas de auditoria desde que, todos os processos relacionados ao
faturamento estejam em consonancia, estejam alinhados como um processo inteiro. As demais
causas potenciais das falhas como: violagdo deliberada, processo inadequado, desafio da tarefa,

complexidade e incerteza nao foram identificadas nesse processo.

5.3 Propor, Apos Comparacio, um Modelo de Melhorias de Acordo com a Analise

Teorico-Empirica.

O terceiro objetivo especifico da pesquisa teve como proposta de contribui¢ao gerencial
apresentar um modelo para a gestdo dos processos mediante a andlise do caso estudado.
Identificou-se na andlise de dados que ¢ necessario ao caso em estudo (hospital) revisar
processos e realinhar as formas de operagdo para, efetivamente, criar operagdes eficazes nos
dois caminhos dos processos hospitalares: o caminho do paciente/cliente e o caminho do
dinheiro.

Os dados levantados e analisados nesta discussdo tedrica mostram que 0s pProcessos
precisam de mais fluidez, melhoria na comunicagdo, além da atencdo ao paciente/cliente, que é
o centro de todos os processos de trabalho e de negécio. Portanto, o desafio para o hospital ¢
fazer o alinhamento da estratégia com o modelo de operacdes por meio da gestdo de processos
de negocio. Para isso, observa-se que ¢ necessario repensar processos ja existentes, melhora-
los, alinhar a tecnologia aos processos, treinar as pessoas para executa-los e envolvé-las ao se
definir as formas de controlar, verificar e gerir os processos da organizacao.

Com base no que fora exposto nessa pesquisa, segue abaixo um modelo de melhorias

de acordo com a andlise tedrico-empirica.
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Figura 6 - Modelo Proposto.

N M M 0§
x* * a* _‘l‘ _ a*
=5

Fonte: Elaborado pela autora.

As demais melhorias estdo relacionadas ao sistema j& informado anteriormente e a
comunicagdo entre 0s processos e areas envolvidas bem como o conhecimento compartilhado
por meio de encontros entre os participantes das areas sobre o que cada setor € responsavel para
disseminar a ideia de que a falta de conhecimento sobre o que o outro faz pode ser interferida
em algum caminho do processo, influenciando em retrabalhos e falhas. Portanto, a criagdo de
encontros com pessoas da organizacdo ¢ importante para que ocorra essa integracao entre as
partes do processo.

Fazer com que cada agente do processo entenda o seu papel ¢ fundamental, pois
contribui para o melhoramento e eficiéncia deles, confirmando o que a associacdo de
profissionais de gerenciamento de processos de negdcios ressalta sobre a gestdo de processos
de negocios ser uma disciplina de gerenciamento que integra estratégia e os objetivos da
organizacdo, focando nos processos de ponta a ponta, incluindo estratégias, objetivos, cultura,
estruturas organizacionais, tecnologia entre outros, com o intuito de projetar, analisar,
implementar, transformar e estabelecer a governanga sobre os processos da organizagdo (BPM
CBOK, 2013).

Revisar os processos por meio do mapeamento ¢ cooperar para o aprendizado e melhoria
na execugio deles (ROSADO JUNIOR, 2007). Assim como 0 mapeamento de processos ¢ visto
como uma ferramenta gerencial capaz de analisar os fluxos entre as atividades inter-
relacionadas da organizag¢do, permitindo melhorar ou mesmo implantar um novo arranjo

(VILLELA, 2000). Tratando-se de processos em hospital, mapear e desenvolver um modelo de
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referéncia com todos os processos alinhados e corretos ¢ conduzir para um modelo de realidade,
ou pelo menos para se aplicar um modelo adequado que se enquadra na organizagdo,
respeitando a sua cultura e estrutura, com melhores praticas buscando o desenho de processo
ideal para a realidade vista.

O mapeamento fornece uma visdo ampla dos principais componentes do processo,
ressaltando também relacionamentos importantes com outros elementos do processo, como
exemplo: atores, eventos e resultados (BPM CBOK, 2013). Dessa forma d4 para fazer uma
constru¢do de um modelo que integra e gera uma visao sistémica, de todas as partes envolvidas
nos processos, nesse caso, os setores da referida institui¢do. A partir disso cada parte podera
enxergar o processo inteiro € ndo somente na sua atividade, porque comega a se analisar o
impacto da falha no processo desenvolvido em cada érea, setor.

Como aponta Silva et al. (2012), a gestdo de processos ¢ uma pratica holistica na qual
fatores como entendimento da gestio, envolvimento de todos da organizagao, papeis definidos,
pessoas treinadas e uma cultura receptiva aos processos, permite que ocorram mudangas
essenciais para se obter um resultado desejado. Pensar em um modelo holistico focado no
paciente/cliente ¢ aumentar a eficiéncia da operacdo, mas pensando em oferecer um
atendimento mais seguro, mais humano e mais resolutivo, envolvendo toda a cadeia de
prestacdo de servigos dentro do hospital.

Por meio da gestdo de processos se integra a tecnologia, o conhecimento dos processos
e as pessoas com a finalidade de transformar esforgos individuais em atividades que buscam
vantagens estratégicas e operacionais integradas da organizacdo (SILVA et al, 2012). Na
gestao de processos ndo se vé a organizacao de forma funcional ou por departamentos, setores,
mas de maneira horizontal na qual se tem uma integracdo e sincroniza¢do das etapas de cada
“caixinha” alinhando seus fluxos ao longo de processos (PAIM et al., 2009).

A melhoria dos processos ¢ importante principalmente por permitir que o processo seja
visto com outros critérios como a melhoria do redesenho dos processos a partir da
responsabilidade de cada envolvido. Também € permitido os possiveis limites e verificagdo das
atividades, dando conhecimento delas aos clientes desses processos, tanto interno quanto
externo, mostrando quais atividades agregam valor evitando retrabalhos para entdo, incluir
melhorias na execucdo dos processos analisados. Pois uma organiza¢do que busca
constantemente otimizar e melhorar seus processos desenvolvidos atendem as expectativas e

necessidades das partes interessadas e garantem o melhor desempenho de todos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por meio desta pesquisa aprofundou-se conceitos sobre processos, no qual sdo vistos
como oportunidades para melhorar as atividades da organizagao. Tudo que ela realiza faz parte
de algum processo (GONCALVES, 2000a). As organizagdes possuem estruturas funcionais, ou
seja, funcionam por areas e departamentos, cada uma dentro da sua "caixinha" e, nesse contexto,
a gestdo de processos se enquadra, integrando todas as areas de forma horizontal com fluxos

operacionais voltados para processos continuos.

Para que isso funcione ¢ importante que se tenha o envolvimento das pessoas que fazem
parte desse processo, percebendo que ndo sdo areas e sim tarefas envolvidas, atividades
interligadas com objetivos em comum: a satisfacdo do cliente bem como da organizagao,
contribuindo para seu desempenho financeiro. Com este trabalho e os objetivos de pesquisa, foi
possivel identificar por meio da teoria de gestdo, quais as causas de falhas que foram
encontradas nos processos hospitalares, contribuindo para o objetivo 5.1; bem como fora
identificado onze processos que compdem uma série de servigos prestados, possibilitando ter
uma visdo desses servigcos envolvidos aos processos da unidade hospitalar, pois processos
alinhados, integrados, eficientes, com informa¢des completas proporcionam um caminho do
prontuario sem falhas e retrabalho porque todas as informagdes estdo contidas no prontuario
por meio de pessoas que entendem suas atividades, sabem como funcionam os processos,

fazendo com que o hospital tenha um atendimento melhor, mais humano e com qualidade.

Foi possivel também interpretar as causas de falhas nos prontuarios dos pacientes em
processos de atendimento hospitalar, colaborando para o objetivo 5.2, ou seja, entender o que
"quebra" os fluxos dos processos para que eles sejam bem feitos. A resposta deu-se por meio
da caracterizagdo de cada processo e dentro dele a identificagdo da causa de falhas relacionadas
as atividades de cada éarea identificada, conforme evidenciado na pesquisa, sendo explicada

cada uma dentro do seu contexto e realidade.

Os dados mostram que durante o caminho do paciente/cliente e o caminho do prontudrio
ocorrem falhas que prejudicam o faturamento de contas a respeito dos insumos relacionados ao
que o usudrio do servigo de satide utilizou, ocasionado duvidas do que realmente cobrar. Para
sanar estas lacunas ¢ necessario que as informagdes da equipe de enfermagem e outros atores
do processo estejam constantemente informando tudo que estd relacionado a atendimento e

servigos utilizados com o paciente/cliente, evitando as falhas pois, segundo Lelis (2012 apud
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BARBARINI, 2015), elas acontecem por falta de conhecimento ou aten¢do das pessoas, por

isso a importancia de compreender o que causam essas falhas e porque elas ocorrem.

Assim, respondendo ao objetivo 5.3, fora proposto um modelo com melhorias de acordo
com a realidade identificada na unidade hospitalar, baseando um mapeamento de todos os
processos envolvidos desde o atendimento inicial ao paciente/cliente até o faturamento do
prontudrio, fruto gerado pelo servico realizado a este. O intuito do modelo ¢ mostrar o que pode
ser feito e melhorado, para que as partes que formam um todo, que no caso sao os processos do

prontuario do paciente/ cliente sejam elaborados de forma eficiente e sem retrabalhos ou falhas.

Logo, espera-se que este trabalho contribua para elaboracdo de boas praticas
relacionadas a gestdo de processos em hospitais, pois € importante compreender que os
processos sdo a chave para se ter melhoria de todos os processos da organizagdo através do
trabalho em equipe e ndo apenas por departamentos e sim de uma visdo geral de tudo que
envolve e acontece nas areas. Dessa forma, evita retrabalhos e proporciona mudangas
significativas tanto para o cliente/paciente ator principal do processo dentro do contexto de
hospitais, quanto ao prontuario e demais processos relacionados que ajudam na composi¢ao
dele, gerando um prontudrio mais completo, com informagdes precisas, € para o
cliente/paciente, qualidade nos servigos prestados pois, com processos, procedimentos
alinhados e integrados motiva os colaboradores na busca de fazer e oferecer o melhor, fruto

para o desenvolvimento proprio e da organizagao.

Como limitacdes desse trabalho pode-se destacar o local da pesquisa, pois este trabalho
abordou somente processos no ambito dessa unidade hospitalar, podendo influenciar outros
pesquisadores a agregar novas perspectivas e informagdes a respeito de outras unidades, seja
na area da saude, seja em outra area, coletando outras caracteristicas que nao foram abordadas
nessa pesquisa. Em relagdo a andlise do instrumento de pesquisa, apesar de algumas limitagdes,
foram obtidos dados e resultados satisfatorios, possibilitando a realizagdo da andlise, refletindo
nos resultados propostos, tornando-se util para o meio académico cientifico no sentido de

melhorar seu ponto de vista sobre esse tema de pesquisa abordado.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE PESQUISA

Protocolo do processo

Identificar a quantidade de prontudrios recebidos entre os
Objetivo: meses de margo a setembro e desse quantitativo verificar

iuantos irontuérios iossuem falhas iara fazer a analise

1. Quantos prontuarios foram recebidos durante os
meses de marco a setembro?

2. Quantos prontuarios por més que possuem alguma

Perguntas: falha no percurso do seu processo foram
protocolados para o setor de origem?

3. Quais as falhas mais frequentes nos prontudarios
que impedem o alcance de um processo eficiente?

4. Quais seriam as possiveis causas dessas falhas?

PROTOCOLO:

SETOR DE ORIGEM:

FALHA
IDENTIFICADA:

TEMPO DE
TRAMITACAO:

RESULTADO:
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