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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi analisar as causas de falhas e de retrabalho no faturamento de contas
em um hospital privado. As falhas e o retrabalho nos processos de trabalho podem comprometer os
resultados de um produto ou servi¢co e, consequentemente, comprometer o desempenho da
organizacgdo. Para fazer esta analise, a pesquisa adotou a estratégia estudo de caso, com abordagem
qualitativae tipologia descritiva, cujaas unidades de analises foram os processos de servigo prestado
ao paciente (cliente), tendo como fonte da coleta de dados os registros em prontuérios e contas
hospitalares. Identificou-se as principais causas do retrabalho no faturamento de contas hospitalares
e, diante disto, propde-se um modelo que se acredita permitir, quando aplicado, minimizar falhas em
processos hospitalares. Assim, a contribuicdo gerencial desta pesquisa é produzir um modelo de
controle de processo para faturamento de contas hospitalares, cuja a finalidade com sua utilizagdo é
gerar maior eficiéncia na gestao de erros e de retrabalhos.

Palavras Chaves: Gestdo de Processo; Falhas em Processos; Processo Hospitalares.

PROCESS MANAGEMENT IN HEALTH SERVICES: ANALYZE THE FAILURE
CAUSES AND REWORK IN BILLING ACCOUNTS AT A PRIVATE HOSPITAL.

ABSTRACT

This paper aims to analyze the failure causes and rework in billing accounts at a private hospital.
Failures and rework in work processes can compromise the results of a product or service and
consequently compromise an organization's performance. To this analysis, the research strategy
adopted was a case study, with a qualitative approach and descriptive typology, which units of
analysis were the service processes provided to the patient (client), having as source of data collection
the records in medical records and hospital bills. The main causes of rework in the billing of hospital
accounts were identified and a model was proposed. If applied, the mode may minimize failures in
hospital processes. Thus, the managerial contribution of this research is to produce a process control
model for billing hospital accounts, whose purpose with its use is to generate greater efficiency in the
management of failures and rework.

Keywords: Process management; Process failures; Hospital process.
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1 INTRODUCAO

A histéria da administracdo demostra que as organizagOes se utilizam de processos desde a
administracéo cientifica (Gongalves, 2000 a) e a gestdo de processos € essencial a melhoria das
organizacdes, pois tendem a otimizar a maneiracomo as atividades sdo desempenhadas (Gasparetto;
Dornelles, 2015) e melhorar acoordenagéo das atividades e rotinas (Pradella; Furtado; Kipper, 2012).
Pradella et al. (2012) afirmam que a estruturacdo da organizacdo em torno de processos de negécio
muda a postura administrativatradicional paraa visdo global e dindmica de toda a organizagdo, com
gerenciamento das atividades de forma interligadas, a fim de garantir vantagens e bons resultados no
mercado em que se encontra inserida. Assim, como em outras organizagdes, 0s hospitais possuem
processos técnicos e administrativos interligados com a finalidade de atingir os objetivos da
instituicdo hospitalar, que exigem competéncias gerenciais focais para que acontegcam em
conformidade (MORAIS; LUZ, 2015).

No entanto, um dos problemas ocorridos nos processos de trabalho sdo as falhas derivadas por
diversas razdes, que podem comprometer todo o resultado de um produto ou servico (Slack;
Chambers; Johnston, 2009), e as ndo conformidades resultam em deficiéncias no processo e nas
atividades da organizacdo (Kuball; Scholz, 2014). Nessa perspectiva, se a gestdo de processos é uma
estratégia de gestdo, as organizacdes hospitalares precisam ter processos mais lineares, e para isto €
fundamental a melhoriada qualidade dos servicos, 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 otimizacdo dos recursos resultando em beneficios para a instituicdo hospitalar e seus clientes.

Sabe-se que a gestdo de processos aumenta a eficiéncia na entrega de valor ao cliente e gera
retorno sobre os investimentos quando alinhadas as estratégias da organizacdo. No entanto, ainda que
a gestdo de processos em uma organizacdo hospitalar possa garantir que seus processos funcionem
em conformidade e apresente um desempenho satisfatorio, é impossivel obter estes resultados se 0s
indicadores de falhas e retrabalho forem elevados. E com base nos argumentos apontados, que se
levantou 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, analisou-
se as principais causas de falhas e retrabalho no faturamento de contas em um hospital privado da
cidade de Porto Velho, Rondénia, de acordo com o fluxo de atendimento ao paciente. A partir da

identificacdo de falhas registradas nos prontuarios dos pacientes (clientes) em processos de
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atendimento hospitalar, e com fundamento na teoria, foi proposto um modelo de melhorias de acordo

com a analise teérico-empirica.

2 REVISAO DA LITERATURA

Neste topico do estudo serdo abordados a gestdo de processos de negocios (2.1), 0s
mapeamentos de processo (2.2) e as falhas em processo (2.3), como se apresenta a seguir.

2.1 Gestdo de Processos de Negdcios

A gestdo de processos de negdécios € definida como uma disciplina de gerenciamento que
integraa estratégiae os objetivos da organizacdo, focando em processos de ponta a ponta. Isto inclui
estratégia, objetivos, cultura, estruturas, fungdes e tecnologia para analisar, projetar, implementar,
gerenciar, transformar e estabelecer a governanca sobre os processos (CBOK, 2013). Para Silva et 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 administracdo da organizacdo, papéis definidos, pessoas bem treinadas e uma
cultura receptiva aos processos de negocios sao considerados pontos importantes para que se tenha
um resultado esperado.

Na literatura de gestdo ha véarias defini¢des para processos, como exemplo, Gongalves (2000a)
afirmaque é qualquer atividade ou conjunto de atividades que possui um input, acrescentavalor 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 é acdo, que transforma entradas em saidas e constitui a forma pela qual
0s recursos sao utilizados de maneira que possa tingir os seus objetivos (GASPARETTO;
DORNELLES, 2015).

Para Silva et al. (2012) e Morais et al. (2014), a gestdo de processos de negdcios € uma
disciplinae também uma pratica de gestdo que integraa tecnologiae o conhecimento dos processos,
com o intuito de transformar tarefas individuais em operagdes integradas, a fim de consolidar a viséo
sistémica sobre 0s processos, que resultaem harmonizagao de recursos, processos e pessoas. Assim,
neste estudo adota-se o conceito de que a gestdo de processos de negdcios é umadisciplinaque integra

a tecnologia da informacéo (TI) e o conhecimento dos processos, a fim de transformar esforgos
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individuais em atividades que oferecem vantagens estratégicas e operacionais, mensuraveis e capazes
de alcangar a visdo holistica do planejamento, por meio da gestdo dos processos de negdcio da
organizacdo (SILVA et al., 2012). Nesse sentido, a gestéo de processos evoluiu da instrucdo baseada
em aplicacdes para a pratica, para processos focados no cliente, nos objetivos e metas, nas pessoas e
nas tecnologias integradas (atividades operacionais e estrategicas) (MORAIS et al., 2014).

Logo, os processos sdo constituidos por atividades inter-relacionadas que resolvem uma
questdo especifica. Pode ser também uma agregacao de atividades e comportamentos executados por
pessoas ou equipamentos com a finalidade de alcangar um resultado (BPM CBOK, 2013). Além disto,
Araujo, Garciae Martines (2017) apresentam o processo como um conjunto de atividades sequenciais
que possuem uma relacdo légica entre si, com a finalidade de atender e superar as necessidades e
expectativas dos clientes. A figura 1 mostra um modelo basico das caracteristicas de um processo.
Portanto, o BPM resulta na quebra do paradigma funcional, propondo uma viséo interfuncional de
como os processos podem ser melhores eliminando os conflitos internos interdepartamentais Pavani
Junior e Scucuglia (2011) com o foco que prevalece o todo sobre a parte, pois 0 importante é o
resultado dos processos e ndo de atividades individuais.

Nesse contexto é importante entender as diferentes nomenclaturas para a classificacdo de
processos que, de acordo com os conceitos utilizados pela Association of Business Process
Management Professionals (ABPMP) (CBOK, 2013), ha trés tipos diferentes de processos de
negdcios: (1) processos primarios (também referenciados como processos essenciais); (2) processos
de suporte; e, (3) processos de gestdo (gerenciamento).

Os processos primarios sao processos interfuncionais e interorganizacionais refere-se as
funcdes da organizacgéo e processos entre organizacOes. Eles sdo nomeados processos essenciais
finalisticos, pois caracterizam as atividades essenciais que uma organizacdo 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 sdo denominados processos de
nacleo, pois representam as atividades essenciais que a organizacdo desempenhaao cumprir amissao
(PRADELLA et al., 2016).

Os processos de suporte sdo estruturados de forma a dar suporte aos processos primarios,
gerenciando os recursos ou a infraestrutura requerida pelos processos priméarios (PRADELLA etal.,
2016). A diferenca entre 0s processos primarios em relacao aos processos de suporte € que processos

de suporte entregam valor para outros processos e nao para os clientes. Eles sdo fundamentais e
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estratégicos paraaorganizacdo, pois aumentam a capacidade de realizar 0s 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 organizacdo opere com eficiéncia e eficacia
(PRADELLA et al., 2016). Destaca-se, aqui, que a separacdo dos processos de gestdo dos finalisticos
ndo é uma separagdo entre quem gerencia e quem executa, mas € a separacao de atividades inter-
relacionadas de finalidades semelhantes, ndo se trata de "quem™ faz, mas sim de como o trabalho é
feito (PAIM et al., 2009).

Nesse contexto, ha também o nivel de detalhamento com que o trabalho esta sendo retratado,
por meio da hierarquia dos processos, desmembrados em macroprocessos, 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 1 - Hierarquia dos processos.

MACROPROCESSO
PROCESSOS

SUBPROCESSOS

—— = = —

/ATIVIDADES

Fonte: Adaptado de Miiller (2003).

Assim, a partir dessa classificacdo se aborda 0 mapeamento de processos, a seguir.

2.2 Mapeamento de Processos

A gestdo de processos de negocios € uma pratica de gestdo em que a empresa tem sua
organizacdo centrada no processo e é focada no cliente, com ambas as relacbes mediadas pela

tecnologiae pessoas ao integrar 0s processos que sejam capazes de impulsionar a implementacéo de
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estratégias adequadas (SILVA et al., 2012). De Sordi (2005) afirma que 0s 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 o
mapeamento de processos, pois se inicia com 0s objetivos do processo e, na sequéncia, a separacéo
do objetivo em atividades e tarefas. O mapeamento de processos € visto como uma ferramenta
gerencial analitica e de comunicagdo, com o intuito de ajudar a melhorar 0s processos existentes na
organizagéo ou de implantar um novo arranjo voltado para processos.

O mapeamento de processos representar o processo em diagramas e textos explicativos sobre
cada passo a ser realizado nas atividades e tarefas, capaz de melhorar a execucdo do processo e
resultar em maior precisédo do que apenas com a diagramacao, 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 execugdo dos processos que nele estéo
representados, pois, 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 conversacoes, e transferir as informacdes obtidas por meio de uma representacéo visual
(MULLER, 2003).

Miller (2003) ressalta que o mapeamento de processo permite definir as atividades chave,
visualizar onde e porgue os recursos sao consumidos, identificar oportunidades de melhoria que pode
servir de base para treinamentos, comunicar 0 que esta acontecendo dentro dos processos e, ainda,
propicia uma visao de como as tarefas seguem nos processos. O mapeamento de processos tem um
papel importante dentro das organizacdes, pois gera oportunidades de melhorias ao identificar
antecipadamente falhas e também criar bases para implantacao de novas tecnologias de informacéo e
integracéo.

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

Existem diversos tipos de fluxogramas, entre eles, se destacam: diagramas de blocos;

fluxograma simples; fluxograma funcional; fluxo-cronogramae o fluxograma geografico. Mapear os
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processos se inicia com a coleta de dados por meios de entrevistas, reunides, questionarios, analise
de documentos que existem na organizacao ou observagdes no local. Seguindo uma sequéncia: 1)
identificacdo dos participantes do processo; 2) defini¢cdo das responsabilidades no processo e as
conexdes entre 0s diversos participantes, para isto sera necessario entender a execucdo do processo
de trabalho; e 3) detalhar os processos ao maximo para que a proposta de melhoria gerada seja usada
de forma eficiente pelos envolvidos no processo.

E util mapear os processos 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 percepcéao
do processo pelo cliente. 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 comunicacdo entre as pessoas
envolvidas nos processos, dissemina informacdes sobre 0s processos e orientaa geragdo de hipdteses
para solucdo de problemas (BURMESTER, 2013).

2.3 Falhas em Processos

Para Slack (2009), as falhas sdo eventos decorrentes de resultados aleatérios e controlaveis,
tendo em vista que normalmente sua ocorréncia esta intrinsecamente relacionada com aagdo humana,
logo, as organizacGes podem aprender com as falhas e modificar o seu comportamento. Existem trés
conjuntos de atividades que estao relacionados a falhas: (i) compreenséo de quais falhas ocorrem na
operacéo e porque ocorrem; (ii) analisar as formas de reduzir a probabilidade de falhas ou minimizar
as consequéncias delas; e, (iii) elaborar politicas e procedimentos que ajudem a producdo a se
recuperar das falhas quando ocorrerem.

As falhas sdo classificadas em “modos de falhas”, definido como resultado de uma falha que
foi observada em um item que falhou, e como é observado o defeito. Outro conceito importante com
relacdo as falhas é 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 organizac¢des necessitam distinguir as
diferentes falhas e prestar atencdo naquelas que sao criticas ou que possam reproduzir de forma
desfavoravel na produgéo ou servigo.

Tratando-se de servicos, 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 0s suprimentos,
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equipamentos, informacdes ou pessoas necessarias para concluir as tarefas de trabalho, contribuindo
para 0 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 é
complexo e requer contribui¢es de mais de um departamento dentro da organizagdo, como é na area
da saude (TUCKER, 2013), onde podem atrasar o atendimento e levar a erros que prejudicam o0s
clientes (TUCKER, 2013). Em parte, elas sdo dificeis de resolver na pratica porque se manifestam
como um conjunto de problemas de pequena escala e ndo como um Unico e grande problema
(TUCKER, 2013). Dentre os fatores organizacionais associado as falhas operacionais, por exemplo,
cabem ressaltar as questdes de qualidade da comunicacgdo. A comunicagdo € um fator essencial para
0 gerenciamento nas organizacOes de saude.

A ndo observancia desse aspecto importante é percebivel nas dimensdes estratégica, tatica e
operacional do hospital, resultando em situacdes de falha entre profissionais, impactando na
assisténciaaos pacientes e falhas evidenciadas nos processos onde os fluxos de comunicacdo entre as
rotinas administrativas, que tratam decisdes desde os documentos adequados para a padronizacdo das
informacdes internas, o uso de e-mail corporativo e outras ferramentas de comunicacao, 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 paraa qualidade nos processos
(PRESTES et al., 2019).

Destaca-se também os processos de aprendizagem a partir dos erros ou das falhas humanas,
pois estdo diretamente relacionados a aprendizagem pratica (BARBARINI, 2015). A aprendizagem
organizacional esta relacionada & mudanca, adaptacao e entendimento da organiza¢do, como maneira
de responder e agir a partir da interpretacdo de situacfes e conhecimento dos individuos da
organizacdo, de modo a contribuir para o aprendizado organizacional, pois existe um
desenvolvimento de conhecimento, sendo elemento chave para a aprendizagem e absorcdo dela
(PICOLI; TAKAHASHI, 2016).

Barbarini (2015) destaca que os erros ndo sdo inevitaveis, pois ocorrem por falta de atencéo
ou de conhecimento e as pessoas podem evita-los. Além disso, ressalta que os erros podem ser
entendidos como um subproduto natural da aprendizagem; como os aprendizes exploram
produtivamente 0 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 0s erros interrompem a rotina, e contribuem para o aumento deles.
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Como os erros quebram a rotina eles estimulam a aprendizagem e a busca de novos desafios levando
a construcgéo de solucdo inovadoras. (BARBARINI, 2015). Com base nessa conjuntura, considera-se
relevante buscar compreender de que maneira se da as causas em contextos das falhas nas

organizacoes, dessa forma as diferentes causas para as falhas sdo detalhadas no quadro 2.

Quadro 1 - Causas potenciais da falha.
Causa da Falha

. Descricéo
(Potencial)
Violagao deliberada Um individuo escolhe violar uma pratica ou processo prescrito.
Desatencéo Um individuo desvia inadvertidamente de uma pratica ou processo prescrito.
Um individuo ndo tem as habilidades, condi¢fes ou treinamentos para executar o

Falta de Habilidade trabalho.

Processo inadequado Um individuo segue o processo prescrito, mas o processo é falho ou incompleto.
Um individuo se depara com umatarefa que é muito dificil de ser executada todas as
vezes de maneira confidvel.

Um processo composto de muitos elementos entra em colapso quando novas
interacdes ocorrem.

Devido a falta de conhecimento suficiente sobre eventos futuros, as pessoas
assumem riscos razoaveis que, todavia, produzem resultados indesejaveis.
Fonte: Adaptado de Barbarini (2015).

Desafio da Tarefa
Complexidade

Incerteza

Baseado nisto, fatores organizacionais foram caracterizados como natureza das falhas na
prestacdo de servicos sendo resultado de uma quebra de informacdes, falta de esclarecimentos sobre
um processo e aprendizagem organizacional considerado insuficiente para o desenvolvimento das
atividades, de forma que se busca compreender de que maneira ocorrem as falhas em processos de

negocios em organizagdo hospitalar.

3 MATERIAIS E METODOS

Este estudo adotou a abordagem qualitativa de pesquisa, por possibilitar o uso de técnicas que
permitem a relacdo direta do pesquisador com o objeto, no contexto da realidade e do fenébmeno
estudado. A tipologia de pesquisa utilizada é a descritiva, pois permitiu visualizar 0s processos
hospitalares e descrever as causas das falhas, compreendendo as peculiaridades da realidade em
analise. Os processos sdo compostos por uma serie de atividades que sao desenvolvidas pelas pessoas
dentro da organizacdo, em diferentes ambientes, nem sempre em fluxo linear, assim, estudar os
processos, trabalho, as atividades e rotinas que os compdem, exigiram dos pesquisadores “registrar”,
a partir de entrevistas, observacdes e analises documentais, todo o cenario dos processos analisados,

para identificar quais as causas do retrabalho (SANTOS et al., 2015).
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A estratégia de pesquisa ou meio de pesquisa utilizado neste estudo foi o estudo de caso, pois
visa compreender um objeto especifico no contexto do evento em estudo. O estudo de caso € usado
para contribuir em conhecimento de fenbmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais,
politicos e relacionados (YIN, 2015). Assim, € uma estratégia valida para se examinar um
acontecimento ao se utilizar de ampla variedade de meios para identificar as evidéncias, como
documentos, artefatos, entrevistas e observacdes. Nesta pesquisa, 0 caso em estudo possui
representativa contextual, pois o hospital em analise é parte da maior rede de salde suplementar
presente no estado.

As unidades de analises e fontes de dados foram 0s processos organizacionais, pois, para que
0s objetivos organizacionais sejam alcancados, sdo desenvolvidas varias atividades que, em conjunto,
compdem 0s processos. Quanto aos sujeitos da pesquisa, foram integrantes de diversas areas, entre
elas: a autorizacdo, o atendimento, a farmacia, a enfermagem, o ambulatério, a geréncia de
enfermagem, o faturamento entre outros com a finalidade de analisar a percepcao 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 deve desempenhar suas atividades
de forma eficiente durante todo o processo de trabalho.

Utilizou-se, nesta pesquisa, de instrumentos de coleta de dados (entrevista, observacao
participante e analise documental), seguindo o0s topicos do protocolo de coleta dos dados construido
para a coleta de dados documentais (tabelas, prontuarios, protocolos, planilhas, relatorios de falhas)
dos processos de trabalho. Outra caracteristica da pesquisa a ser descrita € sobre a pesquisa
participante, esta é sugerida quando ha a participacédo tanto do pesquisador no contexto da pesquisa
seja em grupo ou uma cultura a se estudar quanto dos sujeitos que estdo envolvidos no processo da
pesquisa, pois a pesquisadora que coletou os dados trabalha na organizagéo caso.

Para a andlise dos dados, foram levantados, por meio do protocolo, a quantidade de
prontuarios recebidos referente aos meses de marco a setembro de 2019. Posteriormente divididos
entre os funcionarios do faturamento para iniciar o processo de fechamento desses prontuarios.
Dentro do quantitativo recebido referente aos meses em analise, fez a divisao desses prontuarios entre
oito funcionarios da equipe do pronto socorro dando inicio ao processo de digitacdo (faturamento) de
contas do paciente. Para essa pesquisa optou-se por elaborar dados a partir do quantitativo de um
funcionario demonstrando a seguir, com a quantidade recebida por ele mensalmente.

Tabela 1 - Quantidades de prontuarios, guias divididas e erros.

Quantidade de prontuario

recebido por més Quantidade dividida paral Prontuariosque contém falha
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Marco 3718 875 42
Abril 4050 507 55
Maio 3910 341 20
Junho 2822 305 17
Julho 3285 204 29
Agosto 2884 236 6
Setembro 2790 243 22

Fonte: Dados da Pesquisa.

A partir desses prontuarios fora possivel identificar a quantidade de prontuarios que contém
alguma falha durante o processo. No processo de fechamento da conta foram identificadas as falhas,
que, sendo percebidas, foram devolvidas via protocolo padréo da unidade ao setor responsavel pela
falha. Por meio destes dados colhidos a tabela foi alimentada com a quantidade de prontuarios
recebida por més versus a quantidade de prontuarios que contém "pendéncia” ou falha. Através desses
dados foi possivel verificar quais as falhas mais ocorridas nos prontuarios que ocasionam o retrabalho
no faturamento de contas do paciente (cliente) permitindo a coleta dos dados e discussdo dos

resultados.

4 APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Foram selecionados onze processos com base nas informag0es do setor de faturamento do
hospital, referentes ao atendimento dos pacientes (Quadro 2). Nesse contexto,a BPM CBOK (2013)
afirma que os processos sdo constituidos por atividades inter-relacionadas, executados por pessoas
ou mesmo equipamentos com a finalidade de alcancar um resultado.

Quadro 2 - Processos e suas caracteristicas.

Processos Caracteristicas dos processos
E o processoinicial cujo objetivo é identificar as necessidades do cliente/paciente que
Atendimento ao procuram o hospital, realiza cadastro das informagdes pessoais no sistema e orienta-o

Paciente/Cliente com atencdo e cordialidade providenciando para que suas necessidades sejam
atendidas com presteza.

Consulta no A consultaé vista como uma forma de examinar o paciente/cliente sobre as causas que
Pronto Socorro o0 levaram ao atendimento no pronto socorro.
(Urgéncia e

Emergéncia)

Envolve profissionais da satide comconhecimento e capacidade técnica para manuseio
Posto de das medicacBes e materiais prescritos no prontuario pelo médico, assim como o
Enfermagem detalhamento de informagBes a respeito das medicacOes, 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.
Solicitarautorizagdo aos convénios e prepara documentos para o setor de faturamento.

Autorizacéo de
guias SADT

44

Santos, Moraes e Medeiros, p. 34-560

WWW.rara.unir




Revista de Adminisiracio e Negocios da Amazonia, V., n. , més./més. 2024
ISSN:2176-8366 DOI 10.18361/2176-8366/ rara.vl6n3p34-56
Secdo de Arligo

.

WWW.rara.unir

Ambulatoério

Farmacia

Compras de
materiais e
medicamentos

Geréncia de
enfermagem

Auditoria de
Enfermagem e
Médica

Recebe pacientes/clientes para realizar tratamento de feridas cronicas, sessdes de
quimioterapia, pulsoterapia e acupuntura.

O objetivodesteprocesso é fornecermateriais e medicamentos de uso hospitalar, assim
como os materiais de expediente e materiais médicos. Este é responsavel por incluir os
itens utilizados pelo paciente/cliente nas contas que serdo faturadas e cobradas
posteriormente.

Realiza solicitacdo de compras e negocia¢@es de materiais e medicamentos com os
fornecedoresassim como, monitora o fechamento, a entrega e conferéncia do pedido.

Este processo representa todaassisténcia de enfermagem e registros produzidos pela
mesma no prontuario do paciente, visto que a estada do paciente/cliente no hospital
fica registada no prontuério do paciente contendo todas as atividades, intercorréncias
e procedimentos realizados com 0 mesmo. Por meio do processo de gerenciamento da
enfermagem se tem uma mensuracdo dos itens (material e medicamento) utilizados e
pedidos de procedimentos que foram realizados pelomédico, 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 e realizar
acompanhamento do cliente/paciente in loco.

Sistema MV - Ferramenta responsavel por emitir informacgGes sobre os pacientes/clientes, permite a
Ferramenta verificagdo de atendimentos realizados na unidade hospitalar, contas faturadas e
tecnoldgica fechadas.

Neste processo é realizado a conferéncia dos documentos no prontuario, na qual séo
inclusos honorarios médicos e itens utilizados durante o atendimento médico ao
paciente, e que posteriormente serdo langados em conta e cobrados em forma de fatura
demonstrando a soma de todos os atendimentos médicos e insumos durante o periodo
de tempo que o paciente/cliente permaneceu no hospital. Realiza-se insercdo de guias
em lotes para gerar XML (Extensible Markup Language); verificacdo de codigos de
procedimentos e medicamentos autorizados conforme a tabela TUSS (Troca de
Informacgdo em Sadde Suplementar) entre outros.

Fonte: Dados da pesquisa.

Faturamento de
contas médicas

Foram mapeadas todas as atividades que fazem parte de cada processo em analise, desde o
atendimento inicial ao paciente/cliente, até a sua alta, incluindo os processos da geréncia de
enfermagem, que confere as informacdes sobre medicacdes, materiais e informacdes que compdem
um prontudrio. Além destes, os processos de faturamento de contas, quando o faturista confere todos
0s insumos utilizados e confere honorarios médicos.

Por isso a importancia do prontuério do paciente, pois € produto gerado decorrente de um
servico prestado, logo, seu preenchimento e composicao de forma correta e completa, constitui um
documento justificavel para as cobrancas das contas. Percebe-se que 0s processos possuem inputs
envolvendo o prontuario do paciente/cliente, que contém as informacdes pessoais, ficha de anamnese,
material e medicamentos prescritos, guias de Servico Auxiliar de Diagnostico e Terapia (SADT), e
todos esses documentos acrescentam valor, ou seja, transformam essas informagdes, fornecendo um

output a esses pacientes/clientes, como resultado do servico de saude (Figura 3).
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Figura 2 - Caracteristicas do processo que compdem um prontuario.

O »_

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

ividades Inter
Elacionadas

O processo é uma atividade ou um conjunto delas atribuindo valor a um cliente especifico
(Gongalves, 2000%), como atividades inter-relacionadas com a finalidade de alcancar um resultado,
nesse caso, atender as necessidades do cliente/paciente. Ocorre que 0s processos ndo funcionam de
forma isolada, as saidas de um processo geralmente formam parte das entradas de processo
subsequente por exemplo, as interacBes entre processos da organizagdo sdo complexas resultando em
uma rede de processos interdependentes. Por meio da identificagdo dos processos e suas
caracteristicas dentro do contexto hospitalar, os processos podem ser classificados em trés tipos
conforme a (CBOK, 2013) (Quadro 3).

Quadro 3 - Processos da unidade hospitalar - classificacdo da BPM CBOK (2013).

Atendimento ao paciente; Atendimento de enfermagem; Laboratorio;
Conhecimento Especializado; medicamento; Equipamentos
Processos de suporte ou apoio Cozinha; Lavanderia; Limpeza; Nutricdo, Servicos de Manutenc¢éo, T.I.

Recursos Humanos; Financeiro; Faturamento; Servigos Prediais
Processos de gerenciamento (Seguranga, transportee limpeza); Compras e Arquivo (SAME — Servigo
de Arquivos Médico e Estatistica)

Processos primarios ou essenciais

Fonte: Dados da pesquisa.

Os processos primarios sdo os relacionados diretamente a prestacdo de servicos de saude e 0
usuario, é o que envolve acGes de diagnostico e terapia. J& 0s processos de suporte ou apoio Sao 0s
que apoiam a prestacao dos servi¢os primarios ou essenciais da organizacao para cumprir sua missao.
Finalmente os processos de gerenciamento asseguram que 0s de apoio e 0s essenciais ou primarios
sejam realizados e executados. E neste contexto que 0s processos foram analisados, onde as falhas
identificadas acontecem também devido a problemas de sistema e ndo somente de profissionais,
portanto € importante identificar as fragilidades que existem no processo, adotando medidas
preventivas para aprimorar oS processos existentes e consequentemente melhorando a assisténciaao

paciente (quadro 4).
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Quadro 4 — Processos e suas causas de falhas.

Processos

Atendimento ao
Paciente/Cliente

Consulta no Pronto Socorro
(Urgéncia e Emergéncia)

Posto de Enfermagem

Autorizacao

Ambulatoério

Farmacia

Compras de materiais e
medicamentos

Geréncia de enfermagem

Causas das falhas

- Guias autorizadas de procedimentos e consultasem recolhimento de assinaturas;
- Transcricdo errada do nimero da carteirinha do paciente no sistema e na guia;
- Guia com prescricdo trocada ou incompleta;

- Ocorréncia de atendimento duplicado.

- Falta de carimbo do médico na guia de consulta;

- Duplicidade de Prescri¢do impressa;

- Cédigo de procedimento ndo corresponde ao procedimento realizado no
paciente.

- Falta checagem da prescricdo médica;

- Omissao de informacdao sobre a administracdo da medicacdo (casos foram
preparadas e desprezadas);

- Omissao de informacdes sobre materiais utilizados;

- N&o relato de termino de O?

- Falta anotacédo do horario da alta do paciente e se foi encaminhado para
internacdo;

- Omissdo de relato da quantidade de gramas, gotas e ML utilizados na
administracdo de medicacgdes com essas unidades.

- Codigos de medicamentos autorizados diferentes da TUSS (Terminologia
Unificada da Saude Suplementar);

- Codigos de medicamentos autorizados divergentes da dispensa da farmacia;
- Demora na resolugdo das guias “pendentes” do faturamento exemplo: Rever
co6digo que médico auditor solicitou trocar;

- Realizagdo de exame ECG sem guia de autorizac¢éo;

-Falta especificar na guia de autorizacdo (SADT) o tipo de remocéo;

- Rever codigo da medicagdo Revilimid (terapia) e Nausedron ampola 2mg/4ml e
nao de 4mg, conforme dispensa da farmacia e a tabela com o cédigo TUSS.

- Autorizacdo 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 aplicacéo seriada.

- 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;

-Medicacdo que foi dispensada pela farmacia, mas néo esté prescrita pelo médico;
- Item (material ou medicamento) utilizado pela enfermagem e dispensado pela
farmacia que ndo foi langado (“caiu”) na conta do paciente/cliente.

- Para alguns prontuarios de pacientes que utilizaram algum material de alto
custo, o setor de compras ndo informa no sistema o valor desse material,
influenciando no

faturamento do material na conta do paciente. Cabendo ao faturamento solicitar a
nota para verificacdo do valor para posteriormente realizar o cadastro desse
material e lanca-lo na conta.

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

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

- Falta de anotagdo com relagéo a alta do paciente;

- Paciente fez procedimento de sutura, imobiliza¢do gessada ou outro e ndo possuli
fio, atadura entre outros materiais dispensados pela farméacia.

- Horaério da alta do paciente é o da checagem da medicagdo ou menor -
divergéncia;

- Auséncia de checagem das medicac0es;

-Auséncia de relato se paciente foi encaminhado para internacdo;

- Falta de relato da quantidade de Fibrase utilizada em curativo pequeno;
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Auditoria de Enfermagem e
Médica

Sistema MV - Ferramenta
tecnoldgica

Faturamento de contas
médicas

- Falta da folhade devolucéo da farméaciacontendo material e medicamento néo
utilizado que foi devolvido.

-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;

- Falta de parametrizacdo de c6digos com procedimentos que iniciam com 4020 e
outros gerando retrabalho de conferir o XML (Extensible Markup Language);
- Procedimentos com valor zerado no sistema ou divergente do ROL (Tabela de
valores dos procedimentos médicos);

- Gastos do curativo e aplicacdo seriada ndo “caem” na conta do paciente de
acordo com os diasautorizados e realizados, a organizacdo destes é feitade forma
manual.

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

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

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

- Quantidade de guias em lote XML divergente da pasta fisica enviada a sede;
- Cobranca indevidade algum honoréario médico diferente do que foi autorizado;
- Cobranca de cédigo de medicamento diferente do que existe na TUSS;

- Cobranca de medicamento com valor inferior a Tabela TUSS

- Nédo envio do nimero de guia de curativo ou ECG no XML;

- Ndo langamento do niimero de guias autorizadas no campo “central de guias”.

Fonte: Dados da pesquisa.

Nesta pesquisa foram

identificadas as falhas mais relevantes, confirmando o que Tucker

(2013) aborda a respeito das falhas operacionais serem ocasionadas por funcionarios que nao possuem

suprimentos, equipamentos, informagdes ou pessoas necessarias para concluir as tarefas relacionadas

ao trabalho, contribuindo para o0 mau desempenho. Logo, identificar e abordar as causas das falhas

operacionais € um passo para melhorar o desempenho dos hospitais. A seguir apresenta-se as causas

potenciais das falhas encontradas em cada processo.

Quadro 5 - Causas potenciais das falhas encontradas nos processos.

Causas potenciais das falhas
Processos

Atendimento ao Paciente/Cliente

Falhas VD D FH PI
Guias autorizadas semrecolhimento de assinaturas. X X X
Transcricdo errada na guia do paciente. X X X
Guia com prescricéo trocada ou incompleta X X X
Ocorréncia de atendimento duplicado. X X X

Legenda: VD= Violagéo deliberada; D = Desatencdo; FH = Falta de habilidade; Pl = Processo Inadequado

Causas potenciais das falhas
Processos

Causa da Falha VD D PI

Falta de carimbo do médico na guia de consulta.

X X
Consulta no Pronto Socorro (Urgéncia Duplicidade de Prescri¢do impressa. X
e Emergéncia) Cédigo de procedimento ndo corresponde ao X
procedimento realizado no paciente.
Legenda: VD = Violacao Deliberada; D = Desatenc¢éo; Pl = Processo Inadequado
Causas potenciais das falhas
Processos Causas das falhas D PI
Ambulatdrio Falta de assinatura na guia de sessdo de curativo e aplicagdo seriada. X X
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Legenda: D=D
Causas potenc
Processos
Posto de
Enfermagem

Legenda: D =D

Causas potenc

Processos

Falta de relato da quantidade utilizada de pomadas como: Fibrase e Sulfadiazina de prata,
Acidos Graxos (AGE) e involucros de materiais de curativo utilizados no paciente.

esatenc¢do; Pl = Processo Inadequado
iais das falhas
Causas das falhas
Falta checagem na prescri¢do médica.

Omisséo de informagdo sobre a administragdo da medicagéo (paracasos em que

foram preparadas e desprezadas).

Omisséo de informacBes sobre materiais utilizados.
N&o relato de termino de O?

Falta de anotacdo do horario da alta do paciente e se foi encaminhado para

internacao.
Omissao de relato da quantidade de gramas, gotas e ML utilizados na
administracdo de medicacgdes com essas unidades.

esatencdo; Pl = Processo Inadequado; | = Incerteza

iais das falhas

Causas das falhas

Cddigos 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.

Autorizagdo Realizacdo de exame ECG sem guia de autorizacao.
Falta especificar na guia de autorizacdo (SADT) o tipo de remogéo

X X

Rever cddigo da medicacdo Revilimid (terapia) e Nausedron ampola 2mg/4ml e
ndo de 4mg, conforme dispensa da farmacia e a tabela com o cédigo TUSS.
Autorizacéo de curativo para procedimento de retirada de ponto
Falta cancelar o nimero de guia no sistema.
Legenda: D = Desatencéo; FH = Falta de habilidade; Pl = Processo inadequado; | = Incerteza

Causas potenciais das falhas

Processos Causas das falhas
Falta de assinatura na guia de sesséo 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.
Legenda: D = Desatenc¢éo; Pl = Processo Inadequado
Causas potenciais das falhas
Processos Causas das falhas
Dispensa de medicacdo maior do que a prescrita pelo médico sem justificativa.

Farmacia

Medicacdo que foi dispensada pela farmacia, mas ndo esta prescrita pelo médico.
Item (material ou medicamento) utilizado pela enfermagem e dispensado pela farmacia

que ndo foi langado (“caiu”) na conta do paciente/cliente.
Legenda: VD = Violacédo deliberada; D = Desatencdo; Pl = Processo inadequado

Causas das falhas
Processos

Compras de
materiais e
medicamentos

Causas das falhas

Para alguns prontuarios de pacientes que utilizaram algum material de alto
custo, o setor de compras ndo informa no sistema o valor desse material,
influenciando no faturamento do material na conta do paciente. Cabendo ao
faturamento solicitar a nota para verificacdo do valor para entdo realizar o
cadastro desse material e lanca-lo na conta.

Legenda: Pl = Processo inadequado; C = Complexidade; | = Incerteza
Causas potenciais das falhas

Processos

Causas das falhas
Auséncia de relato da quantidade utilizada de medicagéo oral (gotas/ML)
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Falta anexo dos itens utilizados (gastos) no prontuario do paciente, relacionados ao
procedimento realizado pelo médico.
Falta de anotagdo com relacéo a alta do paciente.
Paciente fez procedimento de sutura, imobilizacdo gessada ou outro e ndo possui
fio, atadura entre outros materiais dispensados pela farmacia.
Geréncia de Horério da alta e checagem das medicagOes igual ou menor (divergéncia).
Enfermagem
Auséncia de checagem das medicagoes.
Auséncia de relato se paciente foi encaminhado para internagéo.
Falta de relato da quantidade de Fibrase utilizada em curativo pequeno.
Falta da folha de devolugédo da farméacia contendo material e medicamento ndo
utilizado que foi devolvido.
Legenda: D = Desatencédo; FH = Falta de habilidade
Causas potenciais das falhas
Processos Causas das falhas D DT |
Auditoria de Relatos inconsistentes da geréncia de enfermagem e técnicos
enfermagem e médica relacionados aos procedimentos realizados no paciente/cliente
Legenda: D = Desatencdo; DT = Desafio da tarefa; | = Incerteza
Causas potenciais das falhas
Processos Causas das falhas PI C
Ocorréncia de langamento manual de alguns itens (material e medicamentos) X
utilizados no paciente.
Falta de parametrizacao de cddigos com procedimentos que iniciam com 4020 e

X XXX X X X X

X XXX X X X X

X
X
X

Sistema Mv outros gerando retrabalho de conferir o XML das contas. X X
ferramenta Procedimentos com valor zerado no sistema ou divergente do ROL (Tabela de X
tecnoldgica 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 feitade X
forma manual;
Legenda: Pl = Processo inadequado; C = Complexidade
Causas potenciais das falhas
Processos Causas das falhas
Falta de atencdo na conferéncia de guias (procedimentos) se possuem
assinaturas e se estdo de acordo com o que o médico solicitou.

O

FH

X

N&o envio de fatura (relatorio de cobranca) fisica no prontuério do paciente
enviado em lotes para pagamentos na sede administrativa.

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

Faturamento de contas  Envio de quantidade de guiasem lote XML divergente da pasta fisica enviada

médicas a sede.
Cobranga indevida de algum honorario médico diferente do que foi autorizado
Cobranca de cddigo de medicamento diferente do que existe na TUSS.
Cobranga de medicamento com valor inferior a Tabela TUSS
Néo envio do nimero de guia de curativo ou ECG no XML.
Nao langamento do niimero de guias autorizadas no campo “central de guias”
do sistema.

Legenda: D = Desatenc¢do; FH = Falta de habilidade;
Fonte: Dados da pesquisa.

X XXXX X X X
X X

Quanto aos processos identificados anteriormente, pode-se afirmar que as falhas contribuem
para 0 aumento nos prazos de pagamentos de honorarios médicos, diminui os prazos de recebimento
dos convénios, coisas que afetam negativamente os resultados. Por exemplo, na recepcao as causas

dos erros mais frequentes estdo relacionadas a violagdo deliberada; desatencdo e processo
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inadequado, mas isto é justificado pelo grande fluxo do Pronto Socorro, que contribui para que ocorra
0 esquecimento ou falta de ateng&o. Este erro é classificado como desatencéo e processo inadequado
segundo o quadro de causas potencias das falhas. Observa-se, ainda, falhas nos processos de
enfermagem, quase sempre causadas pela desatencdo, processo inadequado e incerteza. A falta de
conhecimento suficiente sobre eventos futuros ocasiona resultados falhos que influenciam em outros
processos mais adiante.

Vé-se falhas na autorizacdo, devido ao pouco conhecimento sobre a tabela TUSS, utilizada
pelo faturamento, e por ndo existir um alinhamento entre autorizacdo e farméacia, fator primordial
para 0 melhoramento do fluxo dessas informacdes. Quanto ao faturamento do prontuario, as
principais causas de falhas encontradas sdo a falta de assinatura na guia para sessdes de curativo e
aplicacdo seriada, e a falta de relato ou anotacdo da quantidade utilizada de medicamentos nos
procedimentos, causando a devolugdo do prontuério ao setor responsavel para corre¢des. Ja as falhas
na dispensacdo sdo definidas como o desvio de uma prescricdo médica escrita, classificada como
violacdo deliberada, na qual o individuo escolhe violar uma pratica ou um processo prescrito
implicando em a¢6es como doses de medicamentos maiores do que o utilizado. Estas falhas acarretam
em processo inadequado para o faturamento, pois o individuo ndo seguiu 0 que estava prescrito,
contribuindo para a segunda causa de falhas, com a medicacao errada dispensada pela farmécia.

Um fator importante relacionado a essas falhas, segundo Barbarini (2015), é sobre os
processos de aprendizagem a partir dos erros ou das falhas humanas, estes estdo relacionados a
aprendizagem pratica. A faltade uma anotagdo com relagcdo a um horario de alta, ou se foi transferido
do pronto socorro para internacdo, uma falta de checagem da prescricdo com horario em que a
medicacdo foi aplicada no paciente ou mesmo relatos de pacientes que desprezaram a medicagdo ap6s
preparada, sdo informacdes que devem estar no prontuario para facilitar no processo de faturamento
de contas desses servicos prestados. O desafio da tarefa é quando o individuo encontra uma tarefa
considerada dificil de ser executada ou analisada de maneira confiavel, com o relato inconsistente da
gerénciade enfermagem sobre os procedimentos realizados no paciente, por conter informacdes rasas
ou divergentes, ocasionando ddvida sobre o que foi realizado pela enfermagem e solicitado pelo
médico.

Os achados nesta analise sdo convergentes com o identificado na teoria, como exemplos,
Prestes et al. (2019) confirmam que a comunicacdo € um fator essencial e contribui para o
gerenciamento das informacgdes nas organizacGes de saude. As falhas de comunicacdo entre

profissionais e influéncia nas falhas de processos, onde os fluxos entre as rotinas precisam de
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compartilnamento de informacGes. As causas de falhas mais recorrentes nos prontuarios se
enquadram em processo inadequado, resultado da falta de parametrizacdo de codigos no sistema para
procedimentos meédicos, e complexos, pois a demanda de conhecimento dos colaboradores. Alem
disso, Silva et al. (2012) afirma que a gestdo de processos de negocios integra tecnologia da
informacdo e o conhecimento dos processos de negocio, com 0 objetivo de transformar esforgos
individuais em atividades que oferecam vantagens competitivas operacionais integradas, por meio de
uma visdo holistica do planejamento e gestdo dos processos de negocios da organizacdo. Além destes,
Barbarini (2015) menciona que a desatencao € outro problema e pode ocorrer quando um individuo
desvia de uma pratica ou de um processo prescrito devido a falta de atencéo, ja a faltade habilidade
corresponde aos individuos que nao possuem habilidades suficientes para executar o trabalho. Assim,
cabe que uma organizacdo, € um conjunto de processos importantes, que compde outros

subprocessos, contribuindo para o resultado de toda a organizagéo.

5 PROPOSTA DE UM MODELO DE GESTAO DE FALHAS E CONSIDERACOES FINAIS

A proposta inicial de contribuicdo gerencial eraapresentar um modelo para a gestao de falhas
em processos. ldentificou-se que é necessario ao caso em estudo (hospital) revisar 0s processos e
realinhar as formas de operagdes, para efetivamente criar operagdes eficazes nos dois caminhos dos
processos hospitalares: o caminho do paciente/cliente e o caminho do dinheiro. Assim, os dados
analisados na discusséo tedrico-empirica mostram que os processos precisam de fluidez, melhoriana
comunicacdo e atencdo ao paciente/cliente, que é o centro dos processos de trabalho e de negocio.
Portanto, o desafio é fazer o alinhamento da estratégia com o modelo de opera¢des por meio da gestéo
de processos de negocio.
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Figura 3 - Modelo proposto.

* * * | * | *
M M N M

Fonte: Elaborado pela autora.

As melhorias estdo relacionadas ao sistema de informacdo e de comunicacdo entre 0s
processos e as 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 ideiade que a
falta de conhecimento sobre o que o outro faz, pode interferir em algum caminho do processo,
influenciando em retrabalhos e falhas, portanto é importante para a organizacdo que ocorra a
integracédo entre as partes do processo.

Fazer com que cada agente do processo entenda o seu papel € fundamental, pois contribui
para 0 melhoramento e a eficiéncia deles. Revisar 0s processos por meio do mapeamento é cooperar
para o aprendizado e a melhoria em sua execuc¢do. Assim, 0 mapeamento de processos é visto como
uma ferramenta gerencial capaz de analisar os fluxos entre as atividades inter-relacionadas da
organizacdo, permitindo melhorar ou implantar novo arranjo. Tratando-se de processos em hospital,
mapear e desenvolver um modelo de referéncia com todos os processos alinhados e corretos é
fornecer uma visédo ampla dos principais componentes do processo e dos relacionamentos com outros
elementos do processo, como exemplo: atores, eventos e resultados (BPM CBOK, 2013). Dessa
forma, a construcdo de um modelo que integra a visdo sistémica, de todas as partes envolvidas nos
processos, nesse caso 0s setores desta instituicdo, deveragerar a visdo global, e ndo somente de partes.

Por meio desta pesquisa aprofundou-se conceitos sobre processos, no qual sdo vistos como

oportunidades para melhorar as atividades da organizacéo, tudo que ela realiza faz parte de algum
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processo. Para que isso funcione, é importante que se tenha o envolvimento das pessoas que fazem
parte do processo, ndo como areas, mas sim tarefas envolvidas, atividades interligadas com objetivos
comuns: a satisfacdo do cliente e da organizacdo em seu desempenho financeiro. Com esta pesquisa
se identificou quais as causas de falhas em processos hospitalares, em onze processos que compdem
uma série de servigos, possibilitando a visao sistémica deles. Tambem foi possivel analisar as causas
de falhas e entender o que "quebra™ os fluxos dos processos para que eles sejam bem feitos. Portanto,
os dados mostram que durante o caminho do paciente/cliente e 0 caminho do prontuario ocorrem
falhas que prejudicam o faturamento de contas a respeito dos insumos relacionados ao que o usuario
do servigo de saude utilizou, ocasionado dividas do que realmente "cobrar”. Para sanar estas davidas
é necessario que as informacdes estejam corretas e reais.

Assim, foi 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 prontuério, fruto gerado pelo servico realizado a este.
Logo, espera-se que este trabalho contribua para elaboracédo de boas praticas relacionadas a gestdo de
processos em hospitais, pois € importante compreender que 0S processos sao a chave para se ter
melhoria de todos os processos da organizacdo, através do trabalho em equipe, ndo apenas
departamental, mas com visdo geral de tudo que envolve e acontece nas areas.

Dessa forma evita retrabalhos e proporciona mudangas significativas tanto para o
cliente/paciente parao desenvolvimento da organizacdo. As limitagdes desse trabalho sdo o local da
pesquisa, pois este trabalho abordou somente processos de unidade hospitalar, podendo influenciar
outros pesquisadores a agregar novas perspectivas e informacdes a respeito de outras unidades seja
na area da saude ou outra, coletando outras caracteristicas que ndo foram abordadas nessa pesquisa.
Em relacdo a andlise do instrumento de pesquisa, apesar de algumas limitagdes, foram obtidos dados
e resultados satisfatérios, possibilitando a realizacdo da analise refletindo nos resultados propostos,
tornando-se Util para o meio académico no sentido de melhorar seu ponto de vista sobre esse tema de

pesquisa abordado.
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