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Resumo

Este trabalho consistiu na aplicacdo da metodologia Analise de Modos de Falha e seus Efeitos
(AMFE) no servico de marcacdo de consultas de um centro de saude publico. A aplicacdo de
metodologias como a AMFE em servicos, e mais concretamente em servicos publicos, ainda
estd pouco explorada. O estudo aqui presente tentou dar um dos primeiros passos nessa
direcao.

O objetivo foi analisar o risco inerente a ocorréncia de falhas no servico de marcagdo de
consultas da Unidade de Saude Familiar Terras de Cira. O processo do servigo foi definido
utilizando a ferramenta blueprint de servico. De seguida utilizou-se a AMFE para localizar e
avaliar o risco da ocorréncia de falhas nas atividades de prestacdo do servico. Depois de
guantificado o risco de cada falha, foram sugeridas acdes de melhoria com o intuito de o
reduzir.

A inexisténcia de métodos de detecdo contribuiu para valores de Nimero Prioritario de Risco
(NPR) elevados, e também semelhantes entre alguns modos de falha. No entanto,
conseguiram-se estabelecer algumas prioridades. Para finalizar refere-se a especificidade do
servico publico como objeto de estudo da engenharia da qualidade e a importancia do
aprofundamento dos conhecimentos neste tipo de servigo.

Palavras-chave: AMFE, NPR, blueprint, servigo, publico.
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Abstract

This work was based on the application of Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) in the
appointment scheduling service of a public health centre. The application of methodologies
like FMEA in services, particularly in public services, it’s still a pretty unexplored theme. The
study presented here tried to take some of the first steps in that direction.

The objective was to analyse the risk of failures inherent to the appointment scheduling
service of the Terras de Cira family health centre. The service process was defined through the
service blueprint tool. The FMEA was then used to pinpoint and evaluate the risk of failure
occurrence in the activities of service delivery. After quantifying the risk of each failure,
improvement actions were suggested to reduce it.

The inexistence of detection methods contributed not only to high values for the Risk Priority
Number (RPN), but to similar values between some failure modes as well. Nonetheless, some
priorities could be established. To conclude, the particularity of the public service as an object
of study of quality engineering, as well as the importance of a deeper understanding of this
type of service was mentioned.

Keywords: FMEA, RPN, blueprint, service, public.
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Capitulo 1

Introducao






1. Introduciao

1.1 Enquadramento

Os servigos representam cada vez mais uma parte dominante tanto das economias como do
dia-a-dia de cada pessoa. Encontram-se por toda a parte em todas as areas de interacao social.
Numa sociedade de competitividade crescente, e em que as pessoas tém cada vez menos
tempo livre, a relevancia da qualidade nos servicos é um fator de grande impacto na
diferenciacao, demonstrando-se ser cada vez mais valorizado por parte do cliente.

Os servigos publicos, apesar de liderados por objetivos um pouco diferentes dos servicos do
sector privado, também s3o pressionados pela competitividade e evolugdo tecnolégica no seu
continuo desenvolvimento e melhoria. Na situacdo econdmica critica atual, a eficiéncia dos
servicos publicos assumem um papel de extrema importancia, ao serem alvos de reformas e
acoes de reestruturacdo. Independentemente, qualquer servico deve ser sempre concebido
para ser executado da forma mais produtiva e eficiente, evitando sempre que possivel gastos
desnecessarios de recursos, que podem ser representados por tempo, energia e materiais.

Apesar de tudo em Portugal a engenharia de qualidade ainda é uma area bastante alheia no
que toca aos o6rgdos publicos de administracdo. Os beneficios que esta area pode
proporcionar, sdo na opinido do autor, demasiado importantes para serem negligenciados. E
necessario por isso, comecar-se a introduzir metodologias no sector publico que permitam ao
pais reduzir a ndo-produtividade, que é tdo evidente nos dias de hoje, dos sistemas que
interagem com a populacgdo.

Apesar da existéncia crescente de procedimentos de seguranca, existem sempre hipdteses de
falha nos sistemas, provenientes de vdrias causas coincidentes que ocorrem em determinado
momento ou de forma sucessiva. Hd que compreender que as falhas fardo sempre parte de
qualquer processo por mais agdes preventivas que se possam tomar. O objetivo ndo deve ser a
criagdo de um sistema antierro, mas a de um que se renove e adapte sucessivamente levando
a minimizagdo de falhas e consequentemente a um nivel de qualidade superior.

Segundo Kohn, Corrigan e Donaldson (2000), a maior contribuicdo para os erros médicos é o
erro humano, e, a maior contribuicdo para o erro humano provém de falhas de sistemas. Esta
conclusdo parece ser cada vez mais defendida pelos especialistas, ndo s6 na area da saude
como nas restantes também. O que é preciso é criar um ambiente para que as condigdes que
geram as falhas sejam suprimidas. Se é pela raiz que se resolvem problemas, é aqui que deve
incidir maior preocupacdo na minimizacdo de efeitos indesejaveis.

A énfase deve recair sobretudo em metodologias prd-ativas em vez de reativas sempre que
possivel. O objetivo é prevenir e salvaguardar impactos para o cliente em primeiro lugar, mas,
nunca descartando também, a importancia do estudo retrospetivo de eventos que tiveram um
desenlace indesejavel, de maneira a poder-se identificar e prevenir-se a ocorréncia de
acontecimentos chave que conduziram a erros nos processos.

A vantagem numa abordagem de analise prospetiva é focar-se nos conhecimentos e
competéncias dos individuos envolvidos, em vez de se realgarem as fraquezas dos mesmos
(Thornton et al., 2010). Segundo os mesmos autores isto traduz-se também numa melhor
aceitacdo e colaboracdo por parte dos trabalhadores da instituicdo, pois o propdsito ndo é
encontrar um culpado, como pode ser o caso num método de relatério de incidentes. E
importante referir também que para o cliente pouco importa a atribuicdo de



responsabilidades por erros, o mais importante é que estes ndo acontecam, e sobretudo, se
repitam.

Com o aumento do desenvolvimento tecnoldgico e sua integracdo na prestacdo de servicos,
torna-se cada vez mais importante enquadrar de forma eficiente e harmoniosa varias variaveis
que partilham um espaco comum, e que se dividem em categorias como pessoal técnico,
clientes, meios de comunicacao, software e hardware.

A maioria dos estudos efetuados de Andlise de Modos de Falha e seus Efeitos (AMFE) em
servicos é baseada em praticas empresariais orientadas para o lucro (Sutrisno & Lee, 2012). A
aplicacdo da AMFE a servicos publicos governamentais é um assunto ainda por explorar, e
segundo Sutrisno e Lee (2012), uma possibilidade interessante de investiga¢do, na tentativa de
melhorar a fiabilidade, produtividade e inovagao neste setor.

1.2 Objetivos

Este trabalho teve como objetivo a aplicacdo da metodologia AMFE no servico de marcagao de
consultas da Unidade de Saude Familiar de Terras de Cira (USFTC). A escolha do tema em
particular deveu-se a indicacdo dos profissionais daquela instituicdo que, com a sua
experiéncia, o referenciaram como o ponto fraco na prestacdo de servicos a populagdo
abrangida pela unidade de saude.

Tentou-se identificar, estudar e classificar as falhas mais problematicas através da percecdo do
seu impacto na eficiéncia do servico, para mais tarde se desenvolverem mecanismos de
prevencdo ou atenuamento da sua ocorréncia através da compreensdo da origem do seu
aparecimento.

Inerente a abordagem deste estudo estava também a intencdo de verificar a utilidade desta
ferramenta neste tipo de servico publico, assim como a aquisicdo de conhecimentos e
experiéncia ndo s6 do autor mas também dos profissionais que participaram no estudo.

1.3 Estrutura

Este trabalho, que se baseia na aplicagao da ferramenta AMFE num servico de atendimento de
uma unidade de saude, encontra-se dividido em cinco capitulos.

Neste primeiro capitulo é feita a introduc¢do ao trabalho. Mais concretamente é descrito um
pequeno enquadramento no paradigma atual, os objetivos que levaram a sua realizagdo, e é
também descrita a divisdo dos capitulos que o compdem.

No segundo capitulo descreve-se a instituicdo onde foi desenvolvido o estudo de campo.
Sendo um organismo de saude publica, mostra-se sua integracdo no desdobramento da
hierarquia dos o6rgdos nacionais de saude. Faz-se uma breve descricdo da equipa de
funcionarios, dos servigos prestados pelo organismo, das suas instala¢des, funcionamento, e a
populacdo alvo cujo seu servico deve abranger. E também mencionada a pertinéncia que este
estudo podera representar no alinhamento com os valores da organizacao.

O terceiro capitulo é composto pela fundamentacdo tedrica que se encontra na base da
aplicacdo do caso de estudo, realizada através da pesquisa literdria da metodologia e



ferramentas referidas neste trabalho. Apds uma breve referéncia as carateristicas dos servicos,
sdo apresentadas trés ferramentas de qualidade: o fluxograma, a folha de registo e verificacao,
e o diagrama em arvore. De seguida sdo aprofundados os conceitos e metodologias de
aplicacdo da AMFE e do blueprint de servico.

O quarto capitulo engloba toda a aplicagao pratica das metodologias no servico de marcacgao
de consultas da USFTC. Primeiro é detalhada a sequéncia do servico através da realizacdo de
um blueprint de servico. Em seguida sdo definidos os modos, efeitos, e causas de falha
relativos ao servico. Apresentam-se os indices de classificacdo utilizados e a tabela preenchida
do estudo da AMFE. Por ultimo sdo apresentadas algumas propostas para a¢des que poderdo
levar ao melhoramento do servigo com a possibilidade da sua aplicacdo futura, na continuacgdo
do estudo aqui apresentado.

Para finalizar, o quinto e ultimo capitulo apresenta as conclusdes e recomendacdes para
trabalhos futuros. Neste capitulo é feita uma apreciacdo geral do estudo efetuado e dos
resultados obtidos. Finalmente faz-se uma referéncia a importancia da aplicagdo da AMFE em
estudos futuros direcionados aos servicos publicos.
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Unidade de Saude Familiar Terras de Cira






2. Unidade de Saude Familiar Terras de Cira

2.1 Organizacio dos Orgios de Satide Nacionais

O Ministério da Saude divide o pais em cinco organismos regionais com 0s nomes de
Administracdo Regional de Saude (ARS), nomeadamente:

K/
0.0

ARS Norte

ARS Centro

ARS Lisboa e Vale do Tejo
ARS Alentejo

ARS Algarve

K/
.0

-,

K/
.0

-,

K/
.0

-,

7
0.0

Cada uma destas administracGes regionais realiza contratualizacdes externas com unidades
organizacionais subdivididas geograficamente na respetiva regido, os Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES). Na Figura 2.1 apresentam-se os ACES integrados na ARS Lisboa e
Vale do Tejo.

ACES Lisboa Norte

A RS LI S b O a e ACES Lisboa Central
Va | e d o) TeJ O ACES Lisboa Ocidental e Oeiras

ACES Cascais

ACES Amadora

ACES Sintra

ACES Loures e Odivelas
ACES Estuario do Tejo
ACES Almada e Seixal
ACES Arco Ribeirinho
ACES Arrabida

ACES Oeste Norte
ACES Oeste Sul

ACES Médio Tejo

ACES Leziria

Figura 2.1 - Composicdo da ARS Lisboa e Vale do Tejo

Os ACES, por sua vez, englobam unidades funcionais de presta¢do de servicos de saude locais.
Entre os ACES e estas unidades funcionais sdo realizadas contratualizagdes internas. O ACES
Estuario do Tejo é composto por 32 unidades funcionais:

(20) Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP)
(5) Unidade de Saude Familiar (USF)

(5) Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC)

(1) Unidade de Saude Publica (USP)

(1) Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP)

7 7 7 7
0'0 0'0 0'0 0'0

X3

%

O ACES Estudrio do Tejo é apoiado por um Unico hospital, o Hospital de Vila Franca de Xira.



A Unidade de Saude Familiar Terras de Cira faz parte do Agrupamento de Centros de Saude
Estuario do Tejo, e da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. A Figura 2.2
demonstra esta relacdo. Foi inaugurada a 29 de junho de 2012 num edificio construido para
esse propdsito na cidade de Vila Franca de Xira, distrito de Lisboa.

— ARS do Norte

— ARS do Centro USF Terras de Cira

ACES Estuario do Tejo

ARS de Lisboa e
Vale do Tejo

— ARS do Alentejo

—  ARS do Algarve

Figura 2.2 - Posicdo hierarquica da USFTC

O relatdrio IGAS n? 51/2011 da Inspecdo-Geral das Atividades em Salde concluiu que a
generalidade dos estabelecimentos do Servico Nacional de Saude implementa ag¢des de
melhoria tendo por base as reclamagdes apresentadas pelos utentes, utilizando esta
informacdo como ferramenta de apoio a gestdo e qualidade de servico. Na ARS Lisboa e Vale
do Tejo, I. P. registaram-se as seguintes a¢oes de melhoria (IGAS, 2011):

Melhoria na organizagdo e atendimento administrativo

Alteragdo na marcagao e horarios de consulta

Aumento do numero de consulta de recurso através de contratualizagdo de médicos
em outsourcing

Planeamento de formacdo ao nivel do atendimento para assistentes técnicos

7 7 7
0.0 0.0 0'0

3

%

2.2 Caracterizacdo da Unidade de Sauide Familiar Terras de Cira

A USFTC serve a freguesia de Vila Franca de Xira, que tem uma popula¢do de 18.197
habitantes, correspondentes a uma densidade populacional de 85,5 habitantes/km? (INE,
2011). Parte da sua missdo é a prestacdo de cuidados de salde primarios de exceléncia aos
utentes, assim como a formacgao continua dos seus colaboradores.
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Figura 2.3 - USF Terras de Cira

O edificio da USFTC tem trés pisos: o piso 0 destina-se a estacionamento; no piso 1, onde se
encontram dois balcGes de atendimento, salas de atendimento médico e de enfermagem, e
salas de tratamento, é onde se trata a generalidade dos procedimentos administrativos como
a marcagdo de consultas; o piso 2, que possui uma drea de atendimento administrativo
idéntica a do piso inferior, assim como salas de prestacdo de servicos médicos e de
enfermagem, é onde se efetuam os programas de saude especificos - planeamento familiar,
saude materna, saude infantil, rastreio oncoldgico, diabetes e hipertensao arterial.

Atualmente a equipa profissional da USFTC é composta por 8 médicas, 9 enfermeiras, e 8
secretdrias clinicas. Faz parte dos objetivos futuros a ampliacdo da equipa em 2 médicos, 1
enfermeiro e 1 secretaria clinica.

USF
TERRAS DE CIRA

Figura 2.4 - Logotipo da USF Terras de Cira

De forma a prestar um servigo personalizado, a USFTC esta organizada em equipas de familia,
compostas por uma médica e uma enfermeira de familia. Cada utente é inserido numa destas
equipas, pelo que |he fica associado uma médica e uma enfermeira de familia. Para cada uma
das equipas de familia existe também uma secretaria clinica de referéncia.

Todos os meses, e sempre que necessario, realizam-se reunibes gerais com todos os
profissionais, onde se discutem resultados, problemas, e estratégias para melhorar o
desempenho da USF. Cada um dos grupos profissionais - médico, de enfermagem e
secretariado - disp6e de uma reunido quinzenal especifica para discussdo de atividades do
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grupo. Existe também uma hora semanal reservada para reunido do pessoal, onde se discutem
os ultimos acontecimentos ou outros assuntos pertinentes relativos a USF.

A USFTC oferece os seguintes servicos de cuidado de saude:

/
0.0

Planeamento familiar

Encaminhamento para interrupg¢do voluntaria da gravidez

Salde materna

Saude do recém-nascido, crianca e adolescente

Saude do adulto e do idoso

Consulta de vigilancia de diabetes

Consulta de vigilancia de hipertensdo arterial

Cuidados a doentes dependentes no domicilio

Consulta aberta (CA) médica e enfermeira das 8 as 20 horas — consulta de urgéncia

/
.0

-,

/
.0

7 7 7 7 7
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -,

/
.0

-,

Esta unidade de salde assume um compromisso para a qualidade na prestacdo dos seus
servicos, através da formacdo profissional continua, investigacdo em cuidados de saude
primarios (onde se poderd inserir este trabalho), avaliagdes de desempenho e satisfacdo, e
prestacdo de um servigco correto aos utentes. Da sua carta de qualidade pode ainda destacar-
se os valores: inovacao, aprendizagem, melhoria continua, transparéncia e ética.

Poder-se-a concluir a partida que ha bastante interesse envolvido por parte desta USF em
levar a cabo este estudo, que poderd proporcionar alguma formacdo aos profissionais numa
ferramenta de qualidade e gestdo de risco importante, como é o caso da AMFE.
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Capitulo 3

Ferramentas de Qualidade com Aplicacao em
Servicos
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3. Ferramentas de Qualidade com Aplica¢ao em Servigos

3.1 Caracteristicas dos Servicos

Os servicos carecem, pelas suas Obvias diferencas em relacdo aos produtos fisicos, de uma
abordagem personalizada no seu estudo e interpretacdo. Diferencas essas que se resumem
essencialmente em trés caracteristicas, referidas por Leal (2004), citando Kotler, como sendo
Unicas dos servicos. Fala-se aqui da inseparabilidade, intangibilidade e perecibilidade.

A inseparabilidade refere-se a incapacidade de se separar a produc¢do do consumo do servico,
ja que as operagdes de producdo e consumo ocorrem em simultianeo (Leal, 2004). A
intangibilidade diz respeito a impossibilidade dos servigos serem vistos, cheirados, ou tocados
(Leal, 2004). Por ultimo, a perecebilidade é entendida como o desaparecimento do servico no
ato de producdo ou consumo (Leal, 2004), o que torna impossivel o seu armazenamento.

Estas caracteristicas aliadas a preocupacdo crescente da qualidade nos servigos, obrigaram ao
desenvolvimento de métodos intrepretativos e quantitativos especificos, como é o caso do
Modelo de Kano e do Modelo SERVQUAL, respetivamente. No entanto, o autor considera que
o servico publico é um nicho deste setor e que requer, devido a distorcdo dos pressupostos
habituais de competitividade e lucro presentes nos servicos privados, ou uma adaptacao dos
métodos existentes, ou a sua propria investigacdo e desenvolvimento.

3.2 Ferramentas da Qualidade

As ferramentas da qualidade sdo utensilios importantes que devem fazer parte do reportério
de qualquer entidade interessada na continua procura de padrdes superiores de qualidade.
Permitem definir, organizar, medir, analisar e compreender, pelo que podem ser de extrema
importancia na obtengao de informac¢do de suporte a tomada de decisdao, independentemente
da sua aplicagdo num contexto industrial ou de servigos.

As ferramentas da qualidade assumem uma grande relevancia na complementacdo de
metodologias mais compostas como é o caso da AMFE. A sua utilizagdo cruzada contribui para
o enriguecimento e validacdo da analise. Serdo de seguida abordadas algumas destas
ferramentas que contribuiram para a realiza¢cdo do estudo - fluxograma e diagrama em arvore
-, ou que foram mencionadas no mesmo - folha de registo e verificagao.

3.2.1 Fluxograma

O fluxograma é um diagrama que permite caraterizar um processo de forma sequencial,
através da identificagdo das varias etapas que de alguma forma contribuem para a criagdo de
um produto tangivel ou intangivel (Pereira e Requeijo, 2012). Esta ferramenta permite registar
o desdobramento de um processo, apresentando as atividades envolvidas de forma légica
através de um itinerario. Sendo um servico um conjunto de atividades bem definidas com
inicio e fim, o fluxograma podera ser usado na sua representacgao.
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A simbologia utilizada é composta por trés elementos basicos, devendo ser sempre respeitada
devido ao seu carater universal (Pereira e Requeijo, 2012). A Figura 3.1 ilustra um fluxograma

com a descricdo destes trés de elementos.
Inicio

Actividade 1

hd

[
Actividade 1

Actividade j

v

Figura 3.1 - Representacdo simplificada de um fluxograma (Pereira e Requeijo, 2012)

Existem diversos outros simbolos que podem ser utilizados na elaboracdo de fluxogramas mais
detalhados. A Figura 3.2 ilustra alguns desses simbolos.

documento @

esperal
atraso

Conector

\/ Armazenagem

ados input
Foutput

Qperagao

Movimentagdo
manual

de ahjetos

Figura 3.2 - Simbolos de fluxograma

3.2.2 Folhas de Registo e Verificacdo

As folhas de registo e verificagdo sdo documentos que permitem o registo histdrico de
determinados acontecimentos com o objetivo de aquisi¢cdao de informacdo. Estes dados serdao
alvo de uma andlise posterior e poderdo contribuir para uma solugao baseada em factos
objetivos ao invés de opiniGes subjetivas (Pereira e Requeijo, 2012). Podem ser utilizadas em
qualquer atividade cujo registo seja importante para controlar e verificar procedimentos.
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Estas folhas devem definir a situacdo a registar, o periodo de recolha de dados, e ser
concebidas para serem de simples compreensdao e utilizacdo, evitando o uso de pessoas
qualificadas no seu preenchimento (Pereira e Requeijo, 2012). No Anexo Il pode encontrar-se
uma folha de registo.

3.2.3 Diagramaem Arvore

O diagrama em arvore permite desdobrar um objetivo, que se deseja atingir ou explicar, em
varias ramificacOes sucessivas de forma ldégica. Cria uma estrutura hierdrquica revelando a
complexidade do assunto através da desfragmentacdo de elementos até a origem de cada
ramificacdo. Obtém-se entdo uma descricao de todas as alternativas, em percursos e eventos,
gue serdo necessarias ao cumprimento ou definicdo do objetivo (Pereira e Requeijo, 2012).

A realizacdo do diagrama em arvore passa por (Pereira e Requeijo, 2012):

.0

Definir o tema/objetivo a atingir e os seus ramos principais.

Prosseguir com o desdobramento de cada um dos ramos principais e dos
subsequentes.

+» Rever todo o diagrama desde as raizes até ao objetivo, assegurando a sequéncia légica
dos elementos.

L)

0.0

—L_]

— ]

—_]

—__]

—L__]

o L]

Objectivo — 1
Final —__1
Len) = —
—L_]

— bS]

—{ 1

— =5 Co L1

—

@ 1__—I_I

Figura 3.3 - Diagrama em arvore (Pereira e Requeijo, 2012)

3.3 Analise de Modos de Falha e Seus Efeitos
3.3.1 Conceito
A Anadlise de Modos de Falha e seus Efeitos é uma metodologia que se enquadra nas areas de

fiabilidade e qualidade, permitindo de forma pré-ativa, analisar, antecipar, qualificar e suprimir
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falhas de sistemas, processos e produtos, contribuindo assim para o aumento de eficiéncia dos
mesmos, sempre com o intuito de proporcionar ao consumidor uma experiéncia de qualidade.
Tem como base uma equipa constituida por responsdveis de vdrias areas do processo em
guestdo, e um lider responsavel pela sua implementacao, assim como pela gestao e formacao
de toda a equipa.

“A AMFE ndo se foca em se o sistema ird falhar, mas sim em onde e como ird
falhar.”

(ISMP Canada, 2005)

Trata-se de uma metodologia de analise de risco simples em que a complexidade matematica
é deixada de parte, obtendo-se assim uma ferramenta que pode ser utilizada facilmente por
qualguer um interessado na melhoria continua (Stamatis, 2003).

A razdao mais importante que deverd estar na base da implementacdo da metodologia, é a
necessidade de melhorar, e é a reflexdo desta necessidade na cultura duma organiza¢do que a
levara a fazé-lo com sucesso (Stamatis, 2003).

Stamatis (2003) refere que o possivel aspeto fundamental da AMFE é que todos os problemas
ndo sdo igualmente importantes. Assim, tem de existir uma priorizacdo desses problemas, de
maneira a atacar-se em primeiro lugar aqueles que sdo de fato os mais relevantes e terdo
maior impacto no melhoramento do processo.

A AMFE pode e deve ser aplicada numa fase inicial de design conceptual e desenvolvimento a
qualquer sistema de forma totalmente preventiva, adotando-se uma postura de otimizagao e
melhoria desde a preconcec¢do; ou entdo numa fase posterior para controlo de um sistema ou
processo ja implementado como componente de melhoria continua (Thornton et al., 2010).

Independentemente do momento de aplicacdo inicial, a AMFE pode tornar-se numa
metodologia de uso permanente, ja que podera ser alimentada continuamente pelos dados
extraidos do processo analisado, sendo reiterada sempre que for considerado necessario

(Stamatis, 2003).

dados AMFE

melhoria do
processo

Figura 3.4 - Aplicagdo continua da AMFE

Gracas a sua metodologia simples e intuitiva, a AMFE pode e deve ser utilizada para lidar com
0s mais variados problemas em qualquer organiza¢ao. Pode ser usada independentemente ou
em conjunto com outras ferramentas na identificacdo e/ou remocdo de problemas em
diversas areas. Stamatis (2003) enfatiza o assunto afirmando:
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“E um grande desservico para uma metodologia como a AMFE ser utilizada
unicamente em aplicagdes restritas as dreas de produgdo.”

E o que tem vindo a verificar-se sobretudo na ultima década com a transicio da AMFE para
outras dreas como a producao de software, a saude, e outros servicos.

Atualmente existem diversas aplicacdes de AMFE com diferentes nomenclaturas referentes ao
foco do seu estudo, no entanto os métodos de aplicacdo e execugdo sdo praticamente os
mesmos. Mas distinguem-se sobretudo quatro aplicagdes (Stamatis, 2003):

+ AMFE de Sistema
Usada para analisar sistemas numa fase inicial de concegao.
+» AMFE de Design ou Produto
Usada para analisar produtos antes de serem langados para a linha de produgao.
* AMFE de Processo
Usada para analisar processos de manufatura e montagem.
+» AMFE de Servico
Usada para analisar servigos.

3.3.2 Origem

Inicialmente desenvolvida pelas forcas militares norte-americanas na década de 40 do séc. XX,
foi posteriormente desenvolvida pelas industrias aeroespacial e automovel (ASQ, n.d.). Mas foi
apenas na década de 90 que comecou a ganhar notoriedade gracas a criacdo da norma ISO/TS
16949 pela International Automotive Task Force (Mikulak, McDermott & Beauregard, 2011).

A I1SO/TS 16949, que se baseia na I1SO 9001, é o padrdo de benchmarking global para um
sistema de gestdo de qualidade (SGQ) na industria automadvel, assim como a primeira norma
criada de especificacdo técnica. Surgiu como evolugdo da entdo extinta QS-9000, criada pelas
Chrysler, Ford e General Motors, que definia requisitos de qualidade para fornecedores da
industria automovel. Esta norma enderega ndo sé o design e desenvolvimento do produto (I1SO
9001), mas também o design e desenvolvimento do processo, ambos requisitos essenciais num
SGQ na industria automovel (AIAG, 2012). A AMFE faz parte integrante da ISO/TS 16949 como
requisito aos fornecedores, devendo ser aplicada a produtos e processos de maneira a
prevenirem-se falhas antes destas aparecerem (Mikulak, McDermott & Beauregard, 2011).

3.3.3 Metodologia

N3o hd um consenso na literatura quanto a uma estrita divisdo sequencial em etapas da AMFE,
embora a sua composi¢cdo essencial esteja bem difundida. Isso também ndo apresentaria
nenhuma mais-valia para além de uniformidade, mas em contrapartida diminuiria a
flexibilidade necessdria para que a AMFE possa ser interpretada e adaptada a cada situacgdo
particular. Ndo se pretende portanto apresentar uma sequéncia definitiva de passos que a
definem. Dito isto, a seguinte enumeracgdo serve apenas como referéncia.
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1. Escolha da equipa de anélise e definicdo do tema/problema a tratar

A equipa responsavel pela andlise devera ser composta por diferentes membros que operem
nas areas abrangidas pela mesma, independentemente da relevancia ou estatuto da sua
funcdo em termos hierdrquicos na organizagdo. O principal objetivo é a utilizagdo duma
equipa multifuncional que possa abordar problemas de varios pontos de vista, enriquecendo
assim a capacidade analitica e de brainstorming. Stamatis (2003) afirma que a AMFE é um
trabalho de equipa e ndo pode ser realizada individualmente.

A escolha do tema a tratar pode ser facilitada quando hd informacdo disponivel, seja de
feedback por parte do cliente, ou de estudos e analises anteriores. Caso contrdrio a equipa
devera refletir e chegar a um consenso relativamente a potenciais problemas que necessitem
de especial atencdo. Neste procedimento pode recorrer-se a ferramentas como o diagrama
em arvore, diagrama causa-efeito e brainstorming (Stamatis, 2003).

2. Cartografar o processo em questao

Os processos desdobram-se em atividades, etapas, passos ou subprocessos que por sua vez
se podem desdobrar da mesma forma. Um processo é frequentemente representado por um
diagrama que permite visualizar o seu inicio, as atividades que o compdem ao longo do
tempo, e o seu fim. Nesta altura é importante definir-se se se ird tratar de um processo
global ou se de um subprocesso do mesmo, tendo em conta a dimensdo e complexidade,
com o intuito de fazer uma abordagem razoavel de modo a manter a analise dentro dum
ambito bem definido.

3. Definir modos de falha, suas causas e efeitos

As falhas de um sistema ou processo representam as maneiras em que estes deixam de
cumprir as suas fungdes, isto é, qualquer desenrolar de acontecimentos indesejaveis: sdo
erros, problemas ou defeitos. Representam a incapacidade do sistema, design, processo ou
servico em atuar conforme intencionado aquando da sua criacdo (Stamatis, 2003).

Uma falha pode ser caraterizada por trés momentos que se sucedem no tempo (Figura 3.4).
No caso dos servigos pode chamar-se modo de falha ao acontecimento que ndo pertence a
sequéncia planeada de atividades na qual se define o processo; trata-se de um momento em
que algo de errdneo acontece na execu¢do de uma etapa de um processo ou no procedimento
entre etapas do mesmo (Chiozza & Ponzetti, 2009). Para se definirem os modos de falha é
necessario primeiro definirem-se as fun¢des do servico jd que estdo ambos relacionados.
Quando uma das fun¢Ges do servico deixar de ser cumprida, esta-se na presenca de um modo
de falha.

O modo de falha é precedido por causas de falha (as origens), e possivelmente sucedido por
efeitos de falha (as consequéncias). Embora sejam os efeitos de falha que permitam
caracterizar a falha quanto a sua gravidade, é sobre as causas de falha que recai o foco da
metodologia, através da retificagdo ou redugao dos mecanismos que as desencadeiam. Para se
identificar as causas de falha poderd recorrer-se a ferramentas auxiliares, como a andlise de
causa raiz ou o diagrama de causa-efeito. Os efeitos de falha deverdo ser facilmente
identificaveis através da experiéncia e senso comum.
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falha

causas de falha P——# modo de falha # efejtos de falha

tempo

Figura 3.5 - A falha e os seus efeitos

Os modos de falha sdo entdo classificados de acordo com trés indices, a saber, gravidade,
ocorréncia e detecdo. Por detecdo entenda-se a possibilidade de uma causa ser detetada antes
de se desenvolver num modo de falha que podera atingir o consumidor (Stamatis, 2003). Este
indice esta relacionado com medidas de controlo que visem limitar a ocorréncia da causa. Por
ocorréncia, a frequéncia com que uma determinada causa provoca um determinado modo de
falha. E por gravidade, o prejuizo ou dano para o cliente que poderd advir da falha, ou seja, os
efeitos para o mesmo.

Os trés indices de classificacdo representam, cada um, uma escala numérica, podendo esta ser
de natureza qualitativa e/ou quantitativa (Stamatis, 2003), conforme a utilizacdo na sua
criacdo de dados concretos ou apenas subjetividade semantica, respetivamente. As escalas de
natureza qualitativa sdo as mais frequentemente utilizadas pela sua facilidade de aplicacdo. As
escalas mais utilizadas sioade 1a5eadelal0, sendo esta ultima altamente recomendada
segundo Stamatis (2003), pois apresenta maior facilidade de interpreta¢do e maior precisdo na
quantificacao.

4. Priorizar modos de falha

Das classificagdes dos trés indices para cada modo de falha obtém-se o nimero prioritario de
risco (NPR) através do produto das mesmas. Isto significa que na utilizagdo de escalas de 1 a 10
para cada um dos critérios, tem-se um NPR com intervalo entre 1 (1x1x1) e 1000 (10x10x10).
Serd este indicador que permitird definir a prioridade e importancia das falhas a tratar.

Nao existe qualquer limite minimo do NPR quanto aos modos de falhas a tratar, cabe a cada
organizacdo estabelecer os seus objetivos. E importante referir que o enderecamento de todos
os problemas simultaneamente, para além de ndo aconselhavel, é contrario a filosofia da
AMFE (Stamatis, 2003). Serd ainda boa pratica ter em conta os modos de falha que
apresentem pelo menos um dos critérios elevados, apesar do respetivo NPR ndo se destacar
das restantes falhas.

5. Definir plano de ag¢do para redesenhar o processo

Quando uma falha é identificada existem duas opgdes: ou se reduz a probabilidade da falha
ocorrer para um nivel aceitavel, ou entdo empregam-se mecanismos de seguranga de maneira
a mitigar os efeitos de falha (Marx & Slonim, 2003).

Depois de identificados os pontos fracos do processo, é necessario reduzir o risco através de
medidas que permitam evitar o acontecimento dos modos de falha. Nesta fase é apropriado a
utilizacdo do ciclo de Deming (PDCA - Plan Do Check Act). Este plano a implementar, deve
incluir acGes corretivas com os seus respetivos prazos e indicadores métricos, assim como as
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pessoas responsaveis pela sua implementacdo e monitorizacdo (Thornton et al.,2010). O
objetivo é a criacdo de um documento que permita controlar as medidas a implementar
através do registo das alteragdes efetuadas e dos resultados obtidos.

6. Analisar novamente o processo

Depois de feitas as alteragbes ao processo, pretende-se analisar a performance
comparativamente ao processo inicial. Assim volta-se a analisar as falhas deste novo processo
calculando novamente os NPR’s associados. Contrapondo os novos NPR’s com os anteriores
pode concluir-se se houve melhoria no processo. Dependendo do processo e dos dados
disponiveis, pode e deve recorrer-se a métodos quantitativos como o controlo estatistico do
processo para avaliar melhorias no desempenho do mesmo. No caso dos servicos pode
recorrer-se ao feedback do cliente para avaliar se houve melhoria na sua percecao do servico.

Se os resultados ndo forem ainda os desejados apesar da melhoria, deve iniciar-se um novo
ciclo de analise até o resultado ser satisfatorio. Novamente aqui os NPR’s e as classificacbes
dos trés indices atribuidas poderao ser utilizados para identificar zonas de risco com potencial
de melhoria.

Este resultado ndo significa propriamente o fim da andlise, mas pode pelo contrario ser o
estabelecimento do ponto de partida aceitdvel, pois o processo apresenta agora um risco
controlado. E a partir deste ponto que se dé inicio ao ciclo de melhoria continua. Como ja foi
referido, a AMFE pode continuar a progredir ao longo do tempo enquanto ndo forem
encontradas restricGes impeditivas a uma nova iteracdo do ciclo de melhoria.

3.3.4 Vantagens e Desvantagens

Stamatis (2003) enumera varias vantagens na utilizacdo da AMFE das quais se destacam:

Aumento da satisfagdo do cliente.

Otimizagdo do design do sistema.

Estabelecimento de prioridades na implementag¢do de a¢des de melhoria.

Garantia de que todas as falhas concebiveis e seus efeitos sejam considerados.
Listagem das possiveis falhas e classificagdo dos seus respetivos efeitos.
Documentagdo para futura referéncia na andlise de falhas e alteragdes de design,
processo e servico.

7 7 7 7 7
0'0 0'0 0'0 0'0 0'0
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Lipol & Haqg (2011) referem que a utilizacdo do NPR pode resultar numa deturpacdo de
prioridades, em que a uma falha menos séria é atribuido um NPR superior do que a outra mais
grave. A razdo para isto é que as classificacGes dos trés critérios sdo numeros ordinais, pelo
que a sua multiplicagdo nao tem significado légico. Os indices de classificagdao sé permitem
concluir que uma classificagdao é melhor ou pior que outra, mas ndo em que quantidade. Outra
desvantagem da utilizacdo do NPR é que assume que os trés indices tém a mesma
importancia, o que pode nem sempre ser aplicavel ao caso em estudo (Pillay et al., 2001).

De facto, a utilizacdo do NPR tradicional é um dos aspetos mais criticados da AMFE, e tem sido
objeto de estudo de vérios autores com novas propostas para priorizar os modos de falha. A
abordagem mais popular encontrada na literatura como alternativa de priorizacdo é o sistema
baseado em regras fuzzy, seguido da teoria de grey, modelo baseado no custo, AHP/ANP e
programacdao linear (Liu, Liu & Liu, 2013).
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A AMFE também n&o considera intera¢des entre causas diferentes e a ocorréncia de modos de
falha em simultaneo. Apenas permite analisar o impacto de cada falha individualmente. Outra
desvantagem é que a AMFE é normalmente bastante dispendiosa em termos de tempo, pois
requer um conhecimento profundo do assunto abordado (Lipol & Haq, 2011).

Outras das principais limitagdes da AMFE encontradas na literatura referidas por Liu, Liu & Liu
(2013) sdo:

+» Combinactes diferentes de G, O e D podem produzir o mesmo NPR, mas as
implicagdes quanto ao risco podem ser totalmente diferentes.

E dificil avaliar com precisdo as classificagdes dos trés indices.

O NPR nao pode ser utilizado para determinar a eficacia das acdes corretivas.

Os NPR’s ndo sdo continuos e deixam muitos intervalos vazios.

A férmula do NPR é bastante sensivel a variagdes nas classificagdes dos indices.
Existem muitos NPR’s duplicados.

O NPR considera apenas trés fatores de risco baseados sobretudo em termos de
seguranca.

7 7 7 7 7
0'0 0'0 0'0 0'0 0'0

X3

%

3.4 Blueprint de Servico

O blueprint de servico é um tipo de fluxograma de planeamento de servicos, que pode ser
usado para desenvolver novos servicos ou melhorar servigos existentes (Seyring et. al, 2009). E
uma metodologia de analise de processo proposta inicialmente por G. Lynn Shostack, que
define a sequéncia das atividades e fungdes essenciais de um servico de forma explicita (Wu &
Wu, 2010).

Segundo Fritsche (2011) o blueprint de servigo é uma adaptagdo da ferramenta grafica comum
utilizada em arquitetura e engenharia - a planta, - motivada pela necessidade de Shostack de
um método de design de servicos mais pormenorizado e abrangente, que permitisse torna-los
mais eficientes.

Permite descrever um servico em multiplos niveis de andlise através da visualizacdo
compreensiva de todo o processo do servigo, considerando as varias camadas sistémicas
intervenientes: desde a camada de interagdo com o cliente e objetos fisicos (physical
evidence), até a camada de interagdo interna onde se da a produgdo do servigo (Bitner, Ostrom
& Morgan, 2008; Wu & Wu, 2010). Permite ainda identificar os papéis do cliente e dos
funcionarios do servico no decorrer da sua prestacdo (Boughnim & Yannou, 2005).

O blueprint também pode facilitar a resolucdo de problemas e o pensamento criativo, através
da identificacdo de pontos criticos e oportunidades de melhoramento no servigo, contribuindo
assim para o aumento das percecdes de servico do cliente, e assegurando um servico de
qualidade (Chuang, 2007). Através da observacdo explicita do processo do servico, é possivel
tomarem-se decisGes que visem a sua melhoria no futuro (Boughnim & Yannou, 2005).

A semelhanca de um fluxograma tradicional, num blueprint de servico podem estar presentes
varios tipos de atividades como intera¢gdes com o cliente, tratamento de informagdo e pontos
de decisdo (Chuang, 2007).

O blueprint de servico divide-se em cinco componentes (Figura 3.6) principais listados
verticalmente:
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+»» Ac0es do cliente

Esta seccdo inclui todos os passos em que o cliente toma parte no desenrolar do processo
de servico. As atividades sdo descritas de forma cronoldgica no topo do diagrama (Bitner,
Ostrom & Morgan, 2008).

+»* Acdes visiveis do funcionario de contacto/Acdes de "front office”

Nesta sec¢do encontram-se todas as atividades realizadas pelo funcionario (ou maquinas
de self-service, etc.) na presenca do cliente, ou seja, numa situagdo cara-a-cara com contacto
visual (Bitner, Ostrom & Morgan, 2008). E aqui que o cliente obtém provas tangiveis do
servico, e portanto cria as perce¢des de eficacia do mesmo (Chuang, 2007). Esta area é
separada das acdes do cliente pela “linha de interacao”.

*»+ Acdes invisiveis do funcionario de contacto/A¢bes de “back office”

Neste ponto inserem-se as atividades invisiveis para o cliente efetuadas pelo funcionario
de contacto. Incluem-se aquelas em que existe interacdo com o cliente como telefonemas,
assim como outras de preparacdo do servico ou da responsabilidade do funcionario (Bitner,
Ostrom & Morgan, 2008). Esta area é separada das acbes de “front office” pela “linha de
visibilidade”: tudo o que se encontra acima é visivel, e tudo o que se encontra abaixo é
invisivel para o cliente.

%+ Processos de suporte

Aqui ocorrem todas as atividades e processos necessarios as atividades principais, que
nao sado pedidos pelo cliente, levados a cabo por outros individuos ou sistemas pertencentes a
empresa que ndo o funcionario de contacto (Boughnim & Yannou, 2005; Bitner, Ostrom &
Morgan, 2008; Seyring et. al, 2009). Esta area é separada das a¢Oes de “back office” pela “linha
de interagdo interna”.

¢ Objetos fisicos (Physical evidence)

Nesta area, situada logo acima das a¢des do cliente, sdo descritos todos os objetos fisicos
com que o cliente toma contacto e que poderdo afetar as suas perce¢des de qualidade
(Boughnim & Yannou, 2005).
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Processos
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Figura 3.6 - Estrutura e componentes do blueprint de servigo (adaptado de: Bitner, Ostrom & Morgan,
2008)

Na construcdo do blueprint a primeira acdo a tomar é identificar os processos envolvidos no
servico (Bitner, Ostrom & Morgan, 2008; Shostack, 1984), sendo depois introduzidas as agdes
do cliente. Estas sdo introduzidas em primeiro lugar porque servem de base a todos os outros
elementos do servico (Bitner, Ostrom & Morgan, 2008). De seguida sdo incorporadas as a¢oes
do funciondrio de contacto, tanto de front office como back office, seguidas dos processos de
suporte. Por Ultimo inserem-se os objetos fisicos com os quais o cliente tem contacto.

A Figura 3.7 apresenta o modelo proposto por Chuang (2007) para o design de um servico livre
de falhas, através da utilizacdo combinada da ferramenta blueprint de servico e da
metodologia AMFE. Em primeiro lugar é necessario elaborar o blueprint do servigo, para de
seguida se identificarem os pontos criticos do mesmo, bem como os modos de falha para
ambas as atividades de front office e back office; posteriormente é aplicada a AMFE tendo
como base o blueprint (Chuang, 2007).
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Figura 3.7 - Modelo de design de um servico livre de falhas (adaptado de: Chuang, 2007)
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4. Caso de Estudo

4.1 Escolha do Tema e Formacao da Equipa de Trabalho

Para se proceder a escolha do tema a abordar, realizou-se uma primeira reunido com os
profissionais do centro de saude de forma a diagnosticarem-se os pontos fracos na prestacao
do servico da unidade de saude. Apds uma pequena introducao da metodologia que iria ser
desenvolvida, os envolvidos recorreram a sua experiéncia de trabalho acumulada e
rapidamente se chegou a um consenso por indicacdo do pessoal médico. O servico
administrativo, em particular a marcacdo de consultas, foi apontado como sendo o mais
problematico, e por isso seria, inevitavelmente, o tema a ser abordado pela AMFE.

A equipa de trabalho encarregue de levar a cabo a aplicacdo da metodologia AMFE nestas
instalagcOes foi composta pelo autor do trabalho; a coordenadora da USFTC, por parte dos
médicos; a responsdvel de enfermagem, por parte dos enfermeiros; e a responsavel de
secretariado clinico, por parte das secretarias clinicas. A equipa incluiu um membro de cada
grupo profissional do centro de salude, o que permitiu o enriquecimento da andlise levada a
cabo.

4.2 Servico Administrativo de Marcac¢ao de Consultas

4.2.1 Descricao

O servico administrativo tem como objetivo ndo sé atender as necessidades do utente, mas
também servir nos melhores interesses a prépria unidade do centro de saude. Pode-se dizer
que existem dois clientes deste servigo especifico: um interno e indireto, os profissionais de
saude da USF; outro externo e direto, os utentes do mesmo (Figura 4.1). Por outro lado, o
servico administrativo atua como intermedidrio entre estes dois tipos de cliente e como linha
de comunicacdo entre eles detém um papel crucial na eficiéncia da operagdo da unidade de
saude, nomeadamente na rececdo e analise das necessidades de um lado - do utente - para as
levar ao encontro de um servico de salde de qualidade e eficiente do outro - dos médicos e
enfermeiros.

Servigo
Administrativo

servico | ) | Utente
Médico

Figura 4.1 - RelagGes de servico entre o servico médico e o servigo administrativo
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A USFTC assume na sua contratualizacdo com a entidade superior, metas para determinados
indicadores de desempenho, que lhe sdo exigidos de maneira a poder beneficiar de incentivos
monetarios no final do periodo de contratualizagdo. De entre estes indicadores, destacam-se
alguns que sdo diretamente afetados pelo processo administrativo de marcacao de consultas.
Assim, torna-se ainda mais claro a importancia deste servico na boa operacao do centro de
saude.

Pode-se dizer que o servico administrativo é alimentado por ele préprio. As consequéncias do
seu nivel de desempenho - melhores ou piores - serdo absorvidas também pelos préprios
individuos responsaveis pela sua prestacdo. Assim nao se trata apenas de atender utentes e as
suas necessidades, mas adicionalmente, servir as préprias necessidades da organizagdo. Estas
ultimas, se satisfeitas, para além de compensarem toda a equipa profissional da USF, irdo
inevitavelmente, refletir-se num servico de maior qualidade para o utente.

As dreas de atuacdo do servigco administrativo incluem (USFTC, 2013):

.0

% Rececionar os utentes, inscrever novos utentes, marcar consulta presencial ou por
telefone e efetuar encaminhamento pds consulta

Confirmar a marcacao das consultas e cobrar a respetiva taxa moderadora

Convocar e desconvocar os utentes, sempre que necessario

Atualizar as iseng¢bes de taxas moderadoras

Atualizar contactos e sensibilizar os utentes para a importancia de manter os contatos
atualizados

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

4.2.2 Fungoes de Servico

Um servico é caracterizado pelas suas funcgdes, ou seja, as razdes da sua existéncia. O
propdsito do servico é tentar assegurar, sempre que possivel, estas fung¢bes. Quando a
prestacdo do servico ndo vai ao encontro das suas fungles, estd-se perante uma falha de
servi¢o. Neste caso as fun¢des terdo componentes que ndo so incluem o cliente direto, o
utente, mas também o préprio centro de saude.

Podem-se definir trés fungdes para o servigo de marcagao de consultas:
o
o

Otimizar o modo de operagdo do servico médico
Satisfazer as necessidades do utente
++ Atualizacdo dos dados do utente

A primeira funcdo diz respeito a passagem dos utentes para o servico médico e a realizagdo
eficaz deste. A segunda funcdo consiste em ir ao encontro das necessidades do utente. E a
terceira, implicitamente relacionada com as duas anteriores, mas que merece destaque
proprio pela sua caracteristica “preventiva” e crucial ao tipo de servico em questdo, ja que o
servico muitas vezes se estende para la do local fisico de contacto entre as entidades
prestadora e recetora.

4.2.3 Diagramas de Processo

Escolhido o tema a analisar, prosseguiu-se para o mapeamento do mesmo. Numa fase inicial e
seguindo os documentos existentes da USTFC identificaram-se dois processos inerentes ao
tema a estudar: o primeiro relativo ao processo de marca¢do de consultas, e o segundo
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referente ao processo de apresentacdo para consulta. Esta divisdo permitiu uma melhor
clarificacdo do espectro do servico e serviu como base para a construcdao do blueprint.
Realizaram-se entdo dois fluxogramas simples para mapear estes processos. Depois de
definidos, elaborou-se o blueprint do servico de marcacdao de consultas, no qual os dois
processos foram integrados.

4.2.3.1 Fluxograma de Marcacido de Consultas

Apds a chegada do utente a USFTC este tem de dirigir-se ao quiosque eletrdnico, onde devera
selecionar a opc¢do que o leva a deslocar-se a USF (Figura 4.2). Entre as vdrias opgdes
encontram-se “Marcagdes Consultas” e “Consulta Aberta”, que sdo as que estdo em causa
nesta parte. Existem dois balcdes de atendimento em cada piso, dividindo entre si as filas de
espera referentes aos diferentes tipos de senha. A senha é impressa e o utente desloca-se a
sala de espera onde terd de aguardar pela sua vez.

A - Consulta Marcada Consulta Saiade Infantil

D - Marcagoes Consultas Consulta Saide Materna

F - Vacinacio / Sala tratamentos | Consulta Diabetes

E - Consulta Aberta Consulta Planeamento Familiar / Rastreio Oncoldgico
B - Atualizagbes / Receituarios Consulta Psicologia / Assisténcia Social
C - Utentes sem médico Consulta Hipertensao

Figura 4.2 - Opg¢des do quiosque eletrdnico

Na sala de espera estd um monitor que apresenta as Ultimas senhas chamadas. E por aqui que
os utentes se orientam enquanto estdo na fila de espera. Quando a sua senha é chamada o
utente desloca-se ao balcdo indicado no monitor onde sera atendido por uma secretaria
administrativa. Em alternativa o utente pode dirigir-se ao centro de saude por via de chamada
telefdnica, a qual serd atendida por uma secretaria administrativa.

Durante o atendimento administrativo o utente fornece o seu nimero de utente e comunica a
sua necessidade a secretaria clinica. Esta devera analisar a informagao que Ihe é transmitida,
atendendo a satisfacdo da necessidade do utente através do enquadramento da situagdao nos
servigos prestados pela USFTC. Da informag¢do dada pelo utente, deve-se conseguir concluir
que tipo de consulta o utente precisa: uma consulta programada (CP) - de um programa de
saude especifico ou de medicina geral - ou uma consulta aberta (CA).

Apds introducdo do numero de utente no software, qualquer consulta é marcada através da
selecdo do médico/enfermeiro da lista de médicos, e da selecdo do separador do tipo de
consulta desejado na janela da agenda.

31



Para uma consulta programada é agendada a marcacdo no horario do seu médico e/ou
enfermeiro de familia, e impresso um papel destinado ao utente com informacdes relativas a
consulta agendada, como a data e hora da marcagao (Anexo ).

A consulta aberta é uma consulta com carater de urgéncia cujo objetivo é proporcionar aos
utentes um servico rapido de resposta a uma situacdo de doenca aguda. Existe sempre um
médico disponivel durante todo o periodo de abertura da USF para este tipo de consulta,
sendo o horario de consulta aberta rodado por todos os médicos ao longo do dia. Estdo
definidos como critérios de acesso a consulta aberta (USFTC, 2013):

++» Aparecimento de sintoma subito/agudo, que surgiu nos ultimos trés dias (febre, tosse,
vomitos, diarreia, cefaleias, mialgias, odinofagias, otalgias, lombalgias, queixas
urinarias)

Utentes com dispneia, taquicardia e tensao arterial elevada

Utentes que referem agravamento de um dos seus problemas antigos

Utentes com traumatismo ou feridas sem tratamento programado

7 7
0'0 0'0

R/
0.0

Se se estiver na presenca de uma destas situagdes, pode proceder-se a marcagdo da consulta
aberta. Tentar-se-8 sempre que possivel realizar esta marca¢cdo no horario da médico ou
enfermeiro de familia, mas se necessdrio a consulta sera marcada para o médico que esteja na
altura em hordrio dedicado a este tipo de consulta. Se a consulta for marcada para o
momento, o utente é colocado na sala de espera eletrénica do médico ou enfermeiro, o que
gue sinaliza que haverd um utente para consulta a determinada hora. O utente aguardara
entdo na sala de espera até ser chamado.

Durante o atendimento administrativo existem alguns procedimentos que devem ser
realizados em cada situacdo de atendimento. Especificamente: a atualizacdo de dados do
utente; atualizagdo da isencdo de taxas moderadoras; e atualizacdo do sistema de saude do
utente. Estes sdo pontos cruciais na eficiéncia da marcacao de consultas da USFTC.

A Figura 4.3 ilustra o fluxograma do processo de marcagdo de consultas.
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Figura 4.3 - Fluxograma do processo de marcac¢do de consultas



4.2.3.2 Fluxograma de Apresentacio Para Consulta

O processo de apresentagao para consulta é idéntico ao de marcagao de consultas, mas sem a
parte da marcac¢do obviamente, uma vez que neste caso o utente se dirige ao centro de saude
para uma consulta que foi previamente agendada. No quiosque eletrénico deverd selecionar a
opc¢do “Consulta Marcada” (Figura 4.2). O modo de falha 7 definido na sec¢do 4.3 refere-se
exclusivamente a este processo.

Aqui, apds o atendimento administrativo, o utente devera ser colocado na(s) sala(s) de espera
eletrénica(s) do médico e/ou do enfermeiro de familia, por forma dar conhecimento que
utente terdao de atender de seguida. Existem consultas que implicam uma passagem pelo
enfermeiro seguida de outra pelo médico, ou vice-versa.

A Figura 4.4 apresenta o fluxograma do processo de apresentacao para consulta.

Chegada da
Utente

w

Tira senha no
fuiosgue
eletrinico

.
Anuarda na
sala de espera

.

Sigterma
chama senha

!

Atendimento
administrativo

r

Colocar utente na sala
de espera do medicol
enfermeira

w

Anuarda na
sala de espera

Saida para

consulta

4.2.3.3 Blueprint do Servico de Marcacao de
Consultas

Na realizacdo do blueprint (Figura 4.5) definiram-se primeiro as
acdes do utente, seguindo-se as acdes da secretdria
administrativa simultaneamente com os processos de suporte.
Os conectores entre as atividades indicam o seguimento do
processo de servigo. Os losangos amarelos representam pontos
de decisdo que as secretarias terdo que tomar com base na
informacdo disponivel, pelo que estes sdo pontos criticos do
servigo. Localizou-se também nas respetivas a¢bes, os modos de
falha definidos no subcapitulo seguinte.

Apds a sua conclusdo, tornou-se muito mais facil ter uma
percecdo global dos procedimentos envolvidos no servigo.
Obteve-se entdo uma representacdo do servigo bem detalhada, e
que até poderd servir como fonte de referéncia para as
secretarias administrativas. Poderd também mais tarde ser usado
como objeto de um estudo de revisdo e implementagao de a¢des
de melhoria, sendo alvo de revisdo e redesenho do processo.

Figura 4.4 - Fluxograma do processo de apresenta¢do para consulta
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Figura 4.5 - Blueprint do servigo de marcagdo de consultas



4.3 Definicao dos Modos e Efeitos de Falha

Para se levar a cabo a AMFE deve utilizar-se um documento em forma de tabela que é
preenchido ao longo da sua execu¢do. Toda a informacdo da analise serd resumida neste
documento, pelo que toma um valor muito importante devido a quantidade de informacao
que possui. No caso de haver uma andlise posterior deverd ser usado como base para essa
nova abordagem. E o que Stamatis (2003) carateriza como “documento vivo”. Ndo ha um
formato universal, mas pelo contrario, cada tabela deve ser adaptada as necessidades de cada
situagdo. O documento utilizado neste trabalho encontra-se na sec¢ao 4.7.

A maioria dos modos de falha enumerados foi apontada pelos membros da equipa do centro
de saude, em referéncia a situacdes reais que aconteceram no passado. A sua experiéncia,
combinada com a idade do servico, permitiu, através de um pequeno brainstorming, apontar
os modos de falha mais criticos. Outros foram registados como potenciais modos de falha.
Esta-se perante um processo ja existente, pelo que a AMFE assume um papel mais retificativo
do que preventivo neste caso.

O primeiro modo de falha (MF1) identificado acontece quando o utente tira uma senha errada,
ndo ficando inserido na fila de espera adequada, ou seja, aquela que corresponde ao motivo
pelo qual se deslocou a USFTC. Assim definiram-se dois efeitos possiveis: o utente pode acabar
a ser atendido noutro balcdo, ou terd que voltar ao inicio da fila de espera. A tabela 4.1
apresenta o MF 1 e os respetivos efeitos de falha.

Tabela 4.1 - MF1 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 1 Efeitos de falha

Utente tem de retirar senha e voltar a fila

Utente tira senha errada no
quiosque eletrénico Utente é atendido no balc3o errado fazendo com
que outros utentes esperem mais tempo

O MF2 representado na tabela 4.2 da-se quando o utente, por algum motivo, se ausenta
momentaneamente da sala de espera (para ir a casa de banho por exemplo), na altura em que
a sua senha é chamada. No seu regresso, e como o monitor mostra apenas as ultimas trés
senhas chamadas, podera continuar a aguardar quando a sua senha ja foi chamada, visto nao
se poder situar na fila de espera. Consequentemente, o utente serd atendido apds niumero da
sua senha, quando se aperceber da situagdo, ou entdo, pode ser obrigado a voltar ao inicio da
fila de espera.

Tabela 4.2 - MF2 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 2 Efeitos de falha

Utente perde a vez na fila e tem de retirar
Utente ndo se consegue situar na fila nova senha
de espera.

Utente é atendido apds o seu numero
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O MF3 representado na tabela 4.3 acontece no atendimento administrativo, em que a
secretdria administrativa seleciona o médico errado, ao invés do médico de familia do utente,
no software de marcacao de consultas. Um dos indicadores de desempenho de avaliacdo desta
USF é a taxa de consultas efetuadas pelo médico de familia do utente. Como efeitos de falha
tem-se que o utente podera ser obrigado a efetuar nova marcacao de consulta; o horario do
médico ou enfermeiro para o qual a consulta foi marcada fica preenchido com uma consulta
que poderd ndo existir; e o indicador de desempenho referido podera ser afetado.

Tabela 4.3 - MF3 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 3 Efeitos de falha

Utente tem de voltar a marcar consulta

Marcagdo da consulta para o

.y . Perturbacdo do horario do médico/enfermeiro
médico/enfermeiro errado

Incumprimento dos indicadores de desempenho

O MF4 representado na tabela 4.4 acontece quando um utente tem consulta marcada, ou ja
teve consulta recentemente, e ainda assim é-lhe concedida uma outra consulta para uma
causa sem relevancia maior que poderia ser tratada na mesma consulta ou posteriormente.
Entre os indicadores de desempenho do centro de salde encontra-se um que avalia a taxa de
cobertura de servico a populacdo abrangida pelo mesmo, pelo que, para além de se ocupar o
horario de um médico, ainda se prejudica a avaliagdo do desempenho do servigo prestado pela
USFTC relativamente aquele indicador.

Tabela 4.4 - MF4 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 4 Efeitos de falha
Marcac3do adicional de consulta para o Incumprimento dos indicadores de desempenho
mesmo utente desnecessariamente
(mostrar exames, etc.) Ocupagdo de horario desnecessdria

O MF5 representado na tabela 4.5 da-se quando é concedida a marca¢do de uma consulta
aberta a um utente que ndo respeita os requisitos referidos na sec¢do 4.2. Aqui tem-se
novamente como efeito de falha o incumprimento dos indicadores de desempenho pois estd
em causa, como no MF 3, o indicador da taxa de consultas realizada pelo préprio médico de
familia. No caso da consulta aberta, esta pode ser efetuada por qualquer médico que tenha no
momento o hordrio para esse efeito. Assim uma consulta aberta indevidamente marcada pode
significar mais uma consulta que ndo é realizada com o médico de familia. Outro efeito de
falha é a ocupacdo deste horario de caracter de urgéncia que podera impedir outro utente de
aceder a consulta aberta.
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Tabela 4.5 - MF5 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 5 Efeitos de falha

. Ocupacao de horario desnecessaria
Marcagdo de consulta aberta quando

a situagdo ndo justifica

Incumprimento dos indicadores de desempenho

O MF6 representado na tabela 4.6 sucede quando o utente se dirige ao centro de salude para
levantar a sua consulta e, no atendimento administrativo, ndo é colocado na(s) sala(s) de
espera do médico e/ou do enfermeiro, quando a sua consulta requer passagem pelos dois
profissionais. Como efeitos de falha tém-se a chamada tardia do utente para a consulta, e a
perturbacdo do horario do médico e/ou enfermeiro de familia, j4 que o utente pode ser
encaminhado para o gabinete do seu médico, quando deveria passar pelo do enfermeiro
primeiro, ndo estando este Ultimo sequer a par da situagdo se o utente nao for colocado no

seu horario de atendimento.

Tabela 4.6 - MF6 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 6 Efeitos de falha

Utente n3o é colocado na sala de | Utente ndo é chamado para consulta atempadamente
espera da equipa (médico e
enfermeiro) Perturbac3o do horario do médico/enfermeiro

O MF7 (tabela 4.7) acontece quando, nas primeiras horas de abertura da USFTC, os utentes
sdao chamados pela ordem das senhas de espera ao invés da ordem da agenda de consultas
marcadas. O que acontece é que muitas vezes ha utentes que tiram senhas primeiro (chegam
muito cedo) que os utentes com consultas marcadas neste periodo. Assim, os utentes com as
primeiras consultas do dia tém de esperar que outros, que tiraram senha antes deles,
percorram o servigo administrativo. Isto pode provocar atrasos no cumprimento do hordrio da
agenda de consultas, logo no inicio do dia, o que resulta num atraso do horario do
médico/enfermeiro, e também num atraso para o utente, ja que a consulta é efetuada mais
tarde que o previsto.

Tabela 4.7 - MF7 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 7 Efeitos de falha

. o Atraso do horério do médico/enfermeiro
Utente da préxima consulta ndo é

chamado diretamente no periodo
inicial de abertura da USF

Utente com a préxima marcagao é atendido mais
tarde do que o previsto

O MF8 (tabela 4.8) pode suceder se o utente faltar a consulta agendada de programa e a
remarcacdo nao for efetuada pela secretaria clinica. As consequéncias poderao ser a perda da
consulta para o utente, e a tarefa acabar por ser realizada pelos profissionais de saude.
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Tabela 4.8 - MF8 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 8

Efeitos de falha

Ndo é remarcada a consulta de

Utente perde a consulta

programa (diabetes, planeamento

familiar, etc.) quando o utente falta Tarefa recai sobre médico/enfermeiro de familia

O MF9, tabela 4.9, tem lugar quando ndo é realizado um dos procedimentos do atendimento
administrativo, que é a atualizacdo de dados do utente. Como efeitos de falha tem-se que nao
¢é possivel alcancar o utente para comunicar alteragdes como remarcar consultas por exemplo.

Tabela 4.9 - MF9 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 9 Efeitos de falha

Confirmagdo de dados do utente
nao é efetuada

N3o se consegue comunicar alteragdes,
pois ndo ha como contactar o utente

O MF10, tabela 4.10, trata-se novamente de uma falha nos procedimentos administrativos, em
que a situacdo de isencdo de taxas e/ou o sistema de salde ndo sdo atualizados. Isto pode
levar a que os meios complementares de diagndstico e terapéutica (MCDT), bem como as
receitas passadas, tenham de ser refeitos por estarem desatualizados da situacdo real.

Tabela 4.10 - MF10 e respetivos efeitos de falha

Modo de Falha 10 Efeitos de falha

N3o é atualizada a isencdo de
taxas moderadoras/sistema de
saude

MCDT/receitas ndo saem corretamente e
tém de ser refeitos
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4.4 Definicao das Causas de Falha e Medidas de Controlo

Para cada modo de falha foram identificadas as causas principais de falha respetivas. A tabela
4.11 apresenta as causas identificadas para cada um dos modos de falha definidos
anteriormente. Ndo foram identificadas medidas de controlo para a ocorréncia das causas a

excecdo da causa “avaria do monitor”.

Tabela 4.11 - Modos de falha e respetivas causas de falha

Modos de Falha

Causas de falha

Método de Detegao

Utente tira senha errada no

MF1 . .. Utente ndo sabe que senha tirar Inexistente
quiosque eletrénico
Monitor ndo mostra o ultimo
V2 Utente ndo se consegue situar numero da lista de senhas do Inexistente
na fila de espera utente
Avaria do monitor Secretdria chama as senhas
Marcagdo da consulta para o Engano ao selecionar o horario .
MF3 ¢ 4 a & . Inexistente
médico errado do médico
Marcag3o adicional de consulta N&o se verificou se o utente ja Inexistente
4 para o mesmo utente tinha consultas marcadas
desnecessariamente (mostrar N30 se entendeu a necessidade existente
exames, etc.) do utente
A necessidade do utente nao foi .
. Inexistente
. avaliada corretamente
MES Marcagdo de consulta aberta
qguando a situagdo ndo justifica Utente ndo se soube exprimir Inexistente
Utente ocultou a verdade Inexistente
Utente ndo é colocado na sala Distracio: desatencio:
MF6 de espera da equipa (médico e §a0; GesaTencao; Inexistente
. negligéncia
enfermeiro)
Utente da préxima consulta
nao é chamado diretamente no Distracdo; desatencdo; .
MF7 , L N Inexistente
periodo inicial de abertura da negligéncia
USF
N&o é remarcada a consulta de
rograma (diabetes, Distracdo; desatencao; .
MF8 prog ( . ¢ . ¢ Inexistente
planeamento familiar, etc.) negligéncia
quando o utente falta
Confirmacdo de dados do Distracdo; desatencao; .
MF9 <;~ . ¢ . ¢ Inexistente
utente ndo é efetuada negligéncia
N&o é atualizada a isengdo de Distracio: desatencio:
MF10 taxas moderadoras/sistema de §90; §40; Inexistente

saude

negligéncia

40




Em seguida, recorreu-se ao diagrama em arvore para aprofundar as causas principais e tentar
obter clarificacdo quanto as causas raiz, para mais tarde se poder atuar sobre as mesmas de
forma a mitigar ou eliminar a sua ocorréncia. O diagrama foi utilizado para as causas dos
modos de falha MF1, MF2,MF 3,MF 4, e MF5. A Figura 4.6 apresenta o diagrama em arvore
para a causa “utente ndo sabe que senha tirar” respetiva ao MF1. Os restantes diagramas
podem ser encontrados no Anexo Il.

Quiosque nao é
esclarecedor

Opcoes sdo confusas

Utente ndo sabe que
senha tirar

Ndo compreende

Figura 4.6 - Diagrama em arvore da causa “utente ndo sabe que senha tirar”

4.5 indices de Classificacio

Antes de se efetuar a avaliacdo quantitativa de cada modo de falha é necessario primeiro
definir os indices de classificacdo pelos quais cada um dos trés critérios de risco sera avaliado.
Foram utilizadas escalas de dez valores para cada critério de classificagdo. Esta escolha permite
uma maior amplitude na classificacdo do ndimero prioritdrio de risco, possibilitando assim,
uma facil identificacdo dos problemas que deverao ser enderecados em primeira instancia.

N3ao havendo qualquer tipo de dados quantitativos que pudessem servir de suporte, todos os
indices foram criados de um modo puramente qualitativo, tendo como Unico critério a
concordancia dos elementos da equipa de andlise.

Na elaboracdo do indice de gravidade (G) (Tabela 4.12), teve-se em conta os efeitos dos modos
de falha nos beneficidrios do servico, tanto o utente como a prépria instituicdo. A classificacdo
de gravidade relaciona-se diretamente com os efeitos de falha. De referir que se tentou
adaptar o intervalo deste indice ao leque de consequéncias possiveis neste servico em
particular. Por outras palavras, uma classificacdo de 10 corresponde a pior das consequéncias
que podem ser atribuidas ao servico de marca¢do de consultas. Numa possivel analise futura,
este indice podera ser redefinido refletindo nova informacao de resultados obtidos.
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Tabela 4.12 - indice de gravidade

Nivel Descricao da gravidade Definicao |

1 Insignificante A falha ndo causara qualquer impacto notavel no servigo.
» Muito reduzida A falha poderd oForrer sem ser notada, embora tenha efeitos
Menores No servigo.
3-4 Reduzida A falha é percetivel e afeta o utente/USFTC ligeiramente.
.- A falha tem consequéncias indesejdveis e deixa o
>-6 Média utente/USFTC insacjcisfeito. J
7-8 Elevada A falha afeta o desempenho do servigo de forma significante.
9 Muito Elevada A falha tem consequéncias graves no desempenho do servigo.
10 Catastrofica A falha é inaceitdvel e/ou incorrigivel.

O indice de ocorréncia (O) (Tabela 4.13) foi definido de acordo com o nimero de vezes, ou a
probabilidade, que uma determinada causa de falha provoca o respetivo modo de falha no
decorrer do servigo. Nao havendo qualquer tipo de registo, foi elaborado de acordo com a
experiéncia dos profissionais da USFTC.

Tabela 4.13 - indice de ocorréncia

Nivel Descricao da ocorréncia Definicao

1 | Rara | A falha praticamente ndo ocorre.

2-3 Reduzida A falha manifesta-se poucas vezes.

4-5 Moderada A falha ocorre algumas vezes.

6-7 Alta A falha ocorre com frequéncia.

8-9 Muito alta A falha ocorre muitas vezes.

10 Quase certa A fthaN acontece constantemente, com alto grau de
previsdo.

O indice de detegdo (D) (Tabela 4.14) reflete a frequéncia, ou probabilidade, de uma causa de
falha ser detetada na realizacdo do servigo pelos mecanismos de controlo existentes.

Tabela 4.14 - indice de detecdo

Nivel Descricao da detegdo  Definicdo |

1 Quase certa | A causa de falha é detetada quase sempre.
2-3 Muito elevada A causa de falha é detetada muitas vezes.
4-5-6 Frequente A causa de falha é detetada frequentemente.
7-8 Reduzida A causa de falha é detetada poucas vezes.

9 Rara A causa de falha é detetada raramente.

10 Inexistente Ndo existe maneira de detetar a causa de falha.
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4.6 Enumeracdo dos Modos de Falha pelo NPR

Ordenando os modos de falha de acordo com os respetivos NPR’s (Tabela 4.16) obteve-se a
Tabela 4.15.

Tabela 4.15 - Enumeragao dos modos de falha pelo NPR

MododeFalha | G | O | D | NPR
MF9 10 | 9 | 10 | 900
MF6 8 8 | 10 | 640
MF5 9 7 | 10 | 630
MF2 9 7 | 10 | 630
MF8 7 7 | 10 | 490
MF7 8 6 | 10 | 480
MF4 8 6 | 10 | 480
MF1 6 8 | 10 | 480

MF10 8 5 | 10 | 400
MF3 10 | 3 | 10 | 300

A ndo existéncia de métodos de detec¢do para todas as causas de falha, ou seja, a classificagdo
de 10 do indice de dete¢ao em todas as situagdes, é determinante para a ordem de grandeza
dos NPR’s obtidos. Sera portanto muito importante tentar desenvolver mecanismos de
detecdo para prevenir a ocorréncia das falhas.

N3do obstante, as falhas apresentam na sua maioria classificacGes bastante elevadas para os
indices de gravidade e ocorréncia. Os pares de modos de falha MF5 e MF2, MF7 e MF4
apresentam NPR’s iguais, incluindo as préprias classificagcdes individuais dos indices. Aqui ndo
é possivel distinguir prioridades, caberd aos profissionais da USF a decisdo com base na sua
experiéncia. Ja entre os modos de falha MF1 e MF4 ou MF7, o MF1 tera menor prioridade a
partida devido ao seu indice de gravidade ser menor que os dos outros.

4.7 Tabela AMFE

A Tabela 4.16 representa o documento utilizado e preenchido na realizacdo da AMFE deste
estudo. A equipa de andlise classificou cada item apds chegar a um nivel de concordancia entre
si. Tal como referido anteriormente, esta tabela resume praticamente toda a informacdo
processada, podendo ser utilizada futuramente como referéncia.
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Tabela 4.16 - Tabela AMFE

Fungdo de servico Modo de falha Efeitos de Falha Causas de falha Método de Detegdo D RPN
Satisfazer as MF1: Utente tira senha Utente tem de retirar senha e voltar a 6 | Utente ndo sabe que senha tirar Inexistente 10 | 480
necessidades do errada no quiosque fila
utente eletrénico Utente é atendido no balcdo errado 4

fazendo com que outros utentes
esperem mais tempo
Satisfazer as MF2: Utente nado se Utente perde a vez na fila e tem de 9 | Monitor ndao mostra o udltimo Inexistente 10 | 630
necessidades do consegue situar na fila de | retirar nova senha numero da lista de senhas do
utente espera utente
Utente é atendido apds o seu nimero 5 | Avaria do monitor Secretdria chama as 1 |27
senhas
Satisfazer as MF3: Marcacao da Utente tem de voltar a marcar consulta 10 | Engano ao selecionar o hordério Inexistente 10 | 300
necessidades do consulta para o médico do médico
utente/ Otimizar o errado Perturbagdo do horario do 10
modo de operacgao do médico/enfermeiro
servico médico Incumprimento dos indicadores de 10
desempenho
Otimizar o modo de MF4: Marcagao adicional | Incumprimento dos indicadores de 8 | Nao se verificou se o utente ja Inexistente 10 | 480
operacdo do servico de consulta para o desempenho tinha consultas marcadas
médico mesmo utente
desnecessariamente Ocupacdo de horario desnecessaria 8 | N3o se entendeu a necessidade Inexistente 10 | 480
(mostrar exames, etc.) do utente
Otimizar o modo de MF5: Marcagdo de Ocupagdo de hordrio desnecessaria 9 | A necessidade do utente nao foi Inexistente 10 | 630
operacao do servigo consulta aberta quando a avaliada corretamente
médico situacdo nao justifica
Incumprimento dos indicadores de 9 | Utente ndo se soube exprimir Inexistente 10 | 630
desempenho
Utente ocultou a verdade Inexistente 10 | 630
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Tabela 4.16 - Tabela AMFE (continuagdo)

Fungdo de servico Modo de falha Efeitos de Falha G Causas de falha Método de Detegdo D RPN
Otimizar o modo de MF6: Utente ndo é Utente ndo é chamado para consulta 8 | Distracado; desatencao; Inexistente 10 | 640
operacgao do servico colocado na sala de atempadamente negligéncia
médico espera da equipa (médico | Perturbac3o do horério do 8

e enfermeiro) médico/enfermeiro
Satisfazer as MF7: Utente da préxima | Atraso do hordrio do 8 | Distracdo; desatencdo; Inexistente 10 | 480
necessidades do consulta ndo é chamado médico/enfermeiro negligéncia
utente/ Otimizar o diretamente no periodo Utente com a préxima marcacdo é 8
modo de operagdo do | inicial de abertura da USF | atendido mais tarde do que o previsto
servico médico
Satisfazer as MF8: Ndo é remarcada a | Utente perde a consulta 7 | Distracdo; desatencdo; Inexistente 10 | 490
necessidades do consulta de programa Tarefa recai sobre médicos/enfermeiros 7 negligéncia
utente (diabetes, planeamento de familia
familiar, etc.) quando o
utente falta
Atualizacdo dos dados | MF9: Confirmacdo de N3o se consegue comunicar alteragdes, 10 | Distracdo; desatencgao; Inexistente 10 | 900
do utente dados do utente ndo é pois ndo ha como contactar o utente negligéncia
efetuada
Atualizacdo dos dados | MF10: Nao é atualizada a | N&o é atualizada a isencdo de taxas 8 | Distracdo; desatencdo; Inexistente 10 | 400

do utente

isencdo de taxas
moderadoras/sistema de
saude

moderadoras/sistema de satde

negligéncia
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4.8 Consideragdes e Propostas de Melhoria

Analisando o NPR dos modos de falha identificados, pode concluir-se que todos eles
apresentam numeros que se podem dizer estar compreendidos num intervalo desde elevados
até extremamente elevados, pelo que se conclui que todas estas falhas devem ser alvo de
acdes de melhoria. Observa-se no entanto que a diferenca do MF9 para os restantes é
bastante significativa, o que permite afirmar que este modo de falha representa um risco
alarmante para a eficdcia do servico. Devera por isso, ser comprometido um esforco imediato
na prevencao ou atenuamento da sua ocorréncia na tentativa de diminuir o perigo que
acarreta.

Os restantes modos de falha podem dividir-se em dois grupos (Figura 4.7): num primeiro
inserem-se os MF6, MF5 e MF2 com NPR’s compreendidos entre 630 e 640; e num segundo os
MF8, MF7, MF4, MF1, MF10 e MF3 com NPR’s compreendidos num intervalo desde 300 até
490. O primeiro grupo devera ser alvo de a¢Oes corretivas logo a seguir ao MF9. Se apés disto
ainda sobrarem recursos e houver interesse da organizacdo, atacar-se-d o outro grupo pela
ordem dos NPR’s conjugada com a experiéncia dos envolvidos.

Figura 4.7 - Representagdo percentual do NPR acumulado de cada modo de falha

Visto estar-se na presenca de um servico que envolve atividades interativas de curtissima
duracdo com um software, e em que nao existe margem para outra coisa que ndo “fazer bem a
primeira”, a formagdo do pessoal administrativo assume um papel de grande importancia. Esta
conclusdo é sustentada por alguns dos diagramas em arvore elaborados (Anexo Il). O servico
analisado pode ser caracterizado pela falta de aplicacgdo metodoldgica nos seus
procedimentos, por outras palavras, existe aquilo que deve ser feito em teoria (muitas vezes
explicado pelos médicos e enfermeiros), e depois ha aquilo que realmente na pratica é feito.

Por isso, recomenda-se a introdugdo do blueprint do servico (Figura 4.5) como ferramenta de
auxilio aos procedimentos do servico, ja que descreve pormenorizadamente o seguimento das
acles a realizar. O diagrama poderd ser introduzido e explicado ao grupo de secretariado
clinico numa das reunides da USFTC. Adicionalmente poderda ser também impresso,
distribuido, e colado nos postos de trabalho dos balcdes de atendimento. Podera servir assim
como documento de consulta e orientacdo sempre que necessario. O objetivo é uniformizar o
processo do servico e com isso reduzir a sua variabilidade. Estas acdes poderiam reduzir o risco
dos MF4, MF5, MF6, MF9 e MF10.
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Para o MF9 recomenda-se que sejam afixados na sala de espera e locais apropriados,
documentos de sensibilizacdo ao utente para a atualizacdo dos seus dados de contacto.
Poderia descrever-se neles as consequéncias que o impedimento da comunicacdo com o
utente tera sobre o mesmo. Isto serviria como aviso para alguns, e também como lembranca
para utentes que tenham mudado de numero de telefone por exemplo. Assim poderia obter-
se alguma iniciativa da parte do utente no cumprimento deste ponto critico do servico,
funcionando como medida de controlo deste modo de falha.

Para o MF5 sugere-se a introdugdo de um documento com os requisitos de acesso a consulta
aberta no posto de trabalho. Serviria como referéncia de apoio a decisdo na marcagdo deste
tipo de consulta especifico. Poderia ser colado numa superficie de facil acesso visual.

Para o MF2 a solucdo mais eficiente seria a reprogramacao do software de fila de espera para
gue incluisse as ultimas senhas chamadas de cada uma das listas existentes, permitindo ao
utente gerir a sua posicdo e o tempo restante na fila com alguma confianca. Eliminava-se assim
a principal causa raiz deste modo de falha (Figura 1l.1). Isto poderia implicar alguns problemas,
ja que teria de ser feito um pedido ao produtor do software para efetuar alteracbes, o que
poderia por sua vez, implicar custos monetarios adicionais para o Ministério da Saude.

Para o MF8 sugere-se a introducdo de uma folha de registo de atividade (Anexo lll). Devem as
secretarias administrativas, relativamente aos utentes que faltaram as consultas do dia,
efetuar a remarcacdao das mesmas (no final do dia preferencialmente), alertando e acordando
com os respetivos médicos e/ou enfermeiros a data da sua remarcacdo. Isto é um
procedimento relativamente simples, ja que o software de marcacdo de consultas sinaliza os
utentes que ndo compareceram as consultas. Para além de medida de controlo, esta folha
poderia servir também como registo para analisar a ocorréncia deste modo de falha, pois
permitira contabilizar as remarcac¢ées efetuadas em cada més. Estas folhas seriam introduzidas
nos postos de trabalho de atendimento.

O MF7 para ser enderegado requer um redesenho do processo de servico. Apesar de ter sido
associado a uma causa humana, a preven¢do da sua ocorréncia passa por alteragdes ao
sistema de atendimento. Ndo é sensato ter um tipo de procedimento no atendimento no inicio
do periodo de abertura, e a determinado momento (dificil de definir tal ponto), mudar esse
procedimento do servico para a maneira “normal”. Este foi um mecanismo encontrado pelos
decisores da USFTC para lidar com os efeitos de falha mencionados na altura. Propéem-se
agora, por sugestdo da equipa de trabalho, utilizar o cddigo de barras presente no cartdo de
utente, para dar notificacdo de presenga do utente para a consulta marcada. Na pratica o
utente entra e passa o seu cartdo no quiosque eletrénico, notificando o sistema da sua
presencga. Bastara entdo dirigir-se a sala de espera para ser chamado para a consulta. Assim ja
nao serd necessario aos utentes que vao levantar consultas passarem pela fila de espera, o que
aumentaria consideravelmente a eficiéncia de todo o servico.

Para o MF4 uma solucdo podera passar pela formacdo (Figuras 1.4 e I.5). Sugere-se o
desenvolvimento de um tipo de abordagem com questdes a serem respondidas pelo utente
relativamente a razdo que o leva a querer a marcagdo com o propdsito de se filtrar
informacao. E importante incluir a verificacdo da existéncia de marcacdes ja efetuadas para se
averiguar se o utente pode tratar dos assuntos na mesma consulta.

Para lidar com o MF1, uma possibilidade sugerida no seio da equipa foi deslocar o posto de
trabalho de uma das secretdrias para a entrada da USF, onde esta poderia prestar apoio direto
aos utentes na tiragem da senha no quiosque. Esta medida permitiria reduzir a ocorréncia das
causas deste modo de falha (Figura 4.6).
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Para controlar a ocorréncia do MF3 poderia existir um mecanismo no software que
impossibilitasse a marca¢do de consultas para outros médicos/enfermeiros que nio os de
familia do utente, apds introducdo do seu numero no programa e com excec¢ao do separador
de consulta aberta. Novamente aqui se implicam alteracdes ao produto fornecido por
terceiros, o que pode tornar esta medida invidvel. Podera implementar-se ainda como medida
de controlo e integrante do processo do servico, sendo sugerida pela secretaria no ato do
mesmo, a verificacdo do médico de familia no papel de consulta por parte do utente (Anexo I).

Considera-se ainda importante tentar controlar o desempenho do servico. Os profissionais de
salde da USFTC sdo os primeiros a detetar algumas das falhas mencionadas. Por isso deve
aproveitar-se para fazer algum tipo de registo. Bastara a cada médico ou enfermeiro registar a
ocorréncia de falhas quando se aperceber da sua existéncia. Assim poderdo obter-se dados
que servirdo para avaliar o desempenho do servico ao longo do tempo e documentar
progressos.
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Capitulo 5

Conclusdes e Recomendacdes Para Trabalhos
Futuros
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5. Conclusdes e Recomendag¢des Para Trabalhos Futuros

5.1 Conclusoes

Tentou-se com este trabalho estudar um servico de atendimento publico através da utilizacdo
da ferramenta blueprint de servico e da metodologia AMFE. A complexidade do servico
estudado dificultou a definicdo do ambito da anadlise. Foi o relato dos problemas
experienciados pelos profissionais da instituicdo, que permitiu apontar em especifico para a
marcacao de consultas. O servico administrativo da USFTC tem ainda a seu cargo outras
responsabilidades que ndao foram aqui abordadas, no entanto, acredita-se ter incluido neste
estudo, a maioria das atividades administrativas transversais a toda a carteira bdsica de
servigos da organizacao.

O blueprint de servico permitiu definir de forma detalhada o servico e as varias camadas
envolvidas. Este diagrama direcionado para os servicos, acrescentou valor ao trabalho pois a
sua estrutura facilitou uma perspetiva geral do servigo e definiu os pontos de interacdo com o
utente. Prevé-se que seja bastante util na analise e redefinicdo dos procedimentos do servico
gue possam vir a acontecer no futuro.

A AMFE permitiu analisar e quantificar o risco inerente a algumas falhas de possivel ocorréncia
no servico. Nesta situacdo, em que a maioria das saliéncias de ndo conformidade do servico
eram conhecidas pela equipa de trabalho, a AMFE foi conduzida com o foco nesses problemas.
Pelo que no futuro, quando o servico melhorar e o risco apresentar uma distribuicdo mais
uniforme entre falhas, poderd ser boa ideia levar a cabo outra iteracdo da AMFE mais
detalhada e abrangente.

Os indices de classificacdo atribuidos mostraram-se bastante elevados o que resultou em
NPR’s também eles elevados. Tal facto podera ter sido causado pela inexperiéncia da equipa
de analise na atribuigdo dos indices ou da prépria formulagdo dos mesmos. Obtiveram-se
também alguns NPR’s iguais, em parte devido a inexisténcia de métodos de detegdo, o que
implicou uma classificagdao de 10 para todos os modos de falha no indice D. Apesar disso,
considera-se que o NPR calculado para os diferentes modos de falha conseguiu estabelecer a
diferenciagao do risco entre eles. Para aqueles que partilham o mesmo NPR a prioridade
deverad ser concedida através da anadlise dos indices individuais, e tendo por base a experiéncia
dos profissionais da instituicdo. Sera a aquisicdo de experiéncia e dados futuros que podera
permitir compreender melhor os resultados obtidos nesta primeira analise.

Espera-se também que esta tenha sido uma oportunidade enriquecedora para os membros da
equipa, gragas a um primeiro contato com a metodologia AMFE e a ferramenta blueprint de
servico. Possivelmente poderdo continuar a desenvolver o servico aqui estudado, até este ser
considerado como aceitdvel para os padrdes da organizacdo. A formacdo na metodologia
AMFE em particular poderd também levar a sua aplicagdo na area do servico médico prestado
pela USFTC para fins de melhoria continua. Nunca é demais referir a importancia da utilizacdo
deste tipo de metodologias e ferramentas de gestao por parte das organizagdes na sua busca
continua de otimizacdo, eficiéncia e qualidade.
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5.2 Recomendagdes Para Trabalhos Futuros

Observando que grande parte da literatura se foca nos servicos do sector privado, o autor
deste trabalho considera que ainda hd uma grande margem de progressdao no que toca a
investigacdo e adaptacdo da metodologia AMFE aos servicos publicos. Espera-se que este
trabalho possa servir como plataforma para estudos posteriores.

Os servicos publicos requerem uma abordagem diferente dos servicos privados. Uma das
principais diferencas é a orientacdo do servigo privado para o lucro, o que ndo acontece no
sector publico. Talvez o vetor estratégico mais importante a atribuir aos servicos do setor
publico seja a produtividade, devido ao elevado fluxo de clientes que os atravessam
diariamente. De notar ainda é que a maioria dos servigos publicos ndo esta relacionada com
objetos concretos como a reparagdo de um automodvel. Mas em vez disso, trabalham
diretamente com a pessoa na execuc¢do de procedimentos em curtos periodos de tempo, o
que acarreta algumas implicagdes:

*» A margem para erro é praticamente nula.
+» Afalha quando é detetada ja é tarde demais.
+ Aimplementag¢do de medidas de controlo é bastante dificil.

Tendo isto em conta, torna-se necessdrio estudar e desenvolver métodos mais competentes e
eficazes para este tipo de servigo. Especialmente considerando o impacto que a melhoria do
servigco publico poderd causar, seja na satisfacdo da populacdo, na reducdo de recursos, ou na
reducdo de despesas.

7

Inevitavelmente, e ndo totalmente alheio ao tema deste trabalho, é necessario mencionar
também a inexisténcia, no melhor conhecimento do autor, da pratica em Portugal da
metodologia AMFE numa &rea t3o importante, e de altissimo risco, como é a da saude. E
possivel encontrar na literatura estrangeira, a aplicagdo e o reconhecimento da importancia
desta metodologia, e de outras ligadas a qualidade, em aplicacdes de ambito hospitalar. Os
desenvolvimentos sdo bem percetiveis com a ja intitulada Healthcare Failure Mode and Effect
Analysis (HFMEA).

O custo de oportunidade no retardamento da integracdo da engenharia de qualidade em
todos os campos de interagdo humana é crescente.
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L

Papel de Consulta

USF Terras de Cira

Foi agendada uma marcagao na USF Terras de Cira para o utente e datas indicados abaixo.
Pedimos a sua comparéncia 30 minutos antes para efectivar a admissdo a consulta.
Respeite os horarios estabelecidos para melhoria do nosso servico e satisfacdo de todos.

Utente: JOSE DIOGO APOLINARIO DOMINGOS

Consulta: S. A. Mostrar exames
Data do agendamento: 18-06-2013
Hora do agendamento: 11:40h

Agendamento em: Dra Ana Cruz

Figura 1.1 - Papel impresso relativo a consulta marcada
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II. Diagramas em Arvore

Monitor ndo mostra o Sé mostra as ultimas
ultimo numero da lista trés que foram Design do programa
de senhas do utente chamadas

Figura Il.1 - Diagrama em arvore da causa “monitor ndo mostra o ultimo nimero da lista de senhas do
utente”

Faltou a electricidade

Avaria do monitor

Sistema bloqueou

Figura 1.2 - Diagrama em arvore da causa “avaria do monitor”

Computador lento

Engano ao selecionar o
horario do médico

Distragao;
desatencao;
negligéncia

Figura 11.3 - Diagrama em arvore da causa “engano ao selecionar o horario do médico”

Distragao;
desatencao;
N3o se verificou se o negligéncia

utente ja tinha
consultas marcadas

Falta de formagao

Figura I.4 - Diagrama em arvore da causa “ndo se verificou se o utente ja tinha consultas marcadas”
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Utente ndo se soube

= exprimir
N3o se entendeu a Distragao;
necessidade do desatencdo;
utente Secretdria n3o negligéncia

tentou apurar a
causa da marcagdo

Falta de formacao

Figura II.5 - Diagrama em arvore da causa “ndo se entendeu a necessidade do utente”

Distragao;
desatencdo;
Necessidade do utente Requisitos de negligéncia
nao foi avaliada consulta aberta ndo
corretamente foram verificados

Falta de formacgao

Figura I1.6 - Diagrama em arvore da causa “necessidade do utente nao foi avaliada corretamente”



III. Folha de Registo de Remarcacao de Consultas

Folha de Registo de Remarcacdo de Consultas

Més
Posto de trabalho Remarcacao
Dia Utente que faltou Efetuada? Remarcacdo feita por
Pagina __ J Tota

Figura lll.1 - Folha de registo de remarcacgao de consultas proposta

60




