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RESUMO

As organizacOes, inseridas em ambientes compedjtiestdo cada vez mais sujeitas as
pressbes por exceléncia na qualidade do atendimd@tseus clientes. No caso das
organizacdes hospitalares, estas pressfes saddasetambém pelo apelo emocional que
envolve o produto do hospital: a vida humana. Nestbiente, que ndo admite falhas, a
gestdo de suprimentos é uma operacdo extremameet@amnte, pois precisa conciliar o
atendimento pleno e irrestrito das necessidadeglologes com as pressdes por reducdo de
custos. Diante dessa dicotomia, desenvolveu-sdrasi@ho, cujo objetivo é analisar o nivel
de utilizacdo das praticas de gestdo de comprasgjpimento da demanda e gestdo de
estoques nos hospitais de Santa Catarina. Pam, farjetou-se um modelo tedrico de
avaliacdo do nivel de eficiéncia da gestdo de mgmios. Os resultados da pesquisa
confirmam a validade do modelo desenvolvido commafeenta de identificacdo de aspectos
criticos da gestdo de suprimentos, orientando @ssagorretivas, contribuindo para melhora
do nivel de servi¢co e para reducdo de custos. ddrdes dados coletados, constou-se que 0s
hospitais catarinenses precisam melhorar o niveraféssionalizacdo de seus gestores, a fim

de que estes possam implementar e integrar pratiisagiadas de gestao.

Palavras-chave: Gestdo de suprimentos. Compras. Gestdo de estBdpmejamento de

demanda. Administrag&o hospitalar.



ABSTRACT

The increasing competitive market is exposing omgions to the pressures for excellence
and better quality service. For healthcare orgaioizs, these pressures are also exercised by
the emotional appeal that involves the hospitatipot: the human life. In this environment,
that does not admit any kind of failure, the supgigin management has become increasingly
important, due to its relevance for the hospitglte®d performance, by balancing excellent
customer service and pressures for cost redudiioa.to the challenge faced by hospitals in
counterbalancing the dichotomy between the deman@wver better healthcare services and
cost control, a study was conducted with the airar@lyzing the use of the best practices of
purchasing management, demand forecasting and toryeoontrol by the hospitals of the
State of Santa Catarina, in the South of Brazier&fore, a theoretical model for evaluation
of the efficiency of the supply management was higexl and it identified the low level of
use of supply management best practice by the tatspn the State of Santa Catarina,
suggesting an urgent need for better qualifiedraghly professional managers. The result of
this study validates the model as a tool for marsagespot the critical aspects of the supply

chain management, guiding improvements in the oustservice and cost reduction.

Key-words: Supply chain management, Purchasing, Inventoryrabridemand forcasting,
Hospital Management.
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1 INTRODUCAO

A Constituicdo Federal de 1988 instituiu a saudeaam dever do Estado e um
direito do cidadao. Estes principios de universal@do atendimento, equidade do acesso e
integralidade do servico nortearam a formacdo cie®ia Unico de Salde (SUS). Os
principais gestores desse sistema sao 0os munidjpi®s por meio de conselhos de saude
formados por membros da comunidade - desenvolvéesatde promocéo, prevengao, cura e
reabilitacdo (TEIXEIRA et al., 2006). Assim sendatendimento € realizado pelas unidades
basicas de saude (UBS), também conhecidas comuspisisalde, e pelas redes hospitalares

publica e privada.

Teixeira et al. (2006) ressaltam a grande diferemgee o projeto tedrico do sistema
de saude brasileiro e a realidade. De acordo coautmses, a crise no sistema de saude nao
esta na falta de hospitais, mas no déficit de aesldasicas para servicos ambulatoriais. O
significativo nimero de municipios brasileiros sam Unico posto de saude gera filas e

superlotacédo nos hospitais, principalmente, nosaasizados (LIMA et al., 2006).

A sobrecarga de pacientes - aliada a necessidattatde uma ampla variedade de
doencas — dificulta a operacionalizacdo dos haspjtze, na pratica, desempenham um papel
complexo e fundamental no sistema de saude. Tgblexidade ndo se deve apenas ao objeto
do processo: a vida humana, mas também a dualitadatoridade e a interconexao entre os
diversos processos assistenciais e de suporte.efd) @ processo de atendimento aos
pacientes € realizado por areas assistenciaissdserenfermagem, fisioterapia, radiologia e
diagndstico etc. - e altamente vinculadas a hiarare a prescricdo meédica, porém,
dependentes do suporte de outras areas - farméotagdo, almoxarifado, compras,
faturamento etc. — que, por sua vez, estdo videsla hierarquia formal e tradicional da
organizacdo. Teixeira et al. (2006) argumentam guerganizacdo hospitalar difere das
demais por ser prioritariamente humanitaria, coevado grau de divisdo do trabalho
especializado, coordenados hierarquica e buroaraéiote de acordo com determinados

principios e métodos.

Para Alves (apud TEIXEIRA et al, 2006), a gestadaspitais € mais complexa do
que em organizacdes de outros setores porque greodenar, num uUnico ambiente,
servigos altamente especializados, prestados pfisgionais com formacdes distintas na area
da saude, e servicos de outros segmentos, queudé@desas areas assistenciais, tais como:

engenharia, alimentacéo, lavanderia, hotelarigparaentos
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Nesse contexto, o grande desafio da gestdo deipagéas hospitalares € equilibrar
aspectos sociais, humanos e econdémicos. Em oualasrgs, é preciso aliar servicos de
qualidade a uma gestdo de custos rigida, pois,rpanéer um nivel de atendimento desejavel
e aceitavel pelo mercado, e acompanhar a evolecaoltgica, € preciso, como em qualquer

outro negocio, gerar lucros que possam ser, ao sremgarte, reinvestidos na instituicao.

Partindo-se do pressuposto de que a gestado rigidasios € um ponto crucial para
manutencado de uma estrutura hospitalar economid¢arsandavel, duas sao as atividades que
mais impactam nos custos da organizacao: custeskoal, por ser uma atividade de mao de

obra intensa, e custo de materiais.

Na area industrial, ha décadas, percebeu-se agigade de uma gestdo meticulosa
da cadeia de suprimentos, haja vista que o custonweriais pode representar a maioria
absoluta dos custos da organizacdo. Foi neste amalgee foi desenvolvida a maioria dos
métodos e técnicas de gestdo de suprimentos, @ gaam reduzir custos por meio da

otimizacdo do uso dos recursos.

Nas organizacdes de saude, a gestdo de matermm@reendida como parte da
cadeia de suprimentos, que abrange todas as relagie a organizacao e seus fornecedores,
e assume uma importancia crescente, impulsionaldagpe/ado custo da manutencéo dos
estoques e pela necessidade de se proporcionariveh perfeito de atendimento aos
pacientes, no caso, sem qualquer ocorréncia dedalinsumos, 0 que requer uma extrema
proficiéncia na gestdo (BARBIERI; MACHLINE, 2006).

De acordo com os autores, a administracdo de mstera area da saude é mais
complexa do que em outros setores. Esta complexidadrre: (a) pelas caracteristicas dos
materiais utilizados nas organizacdes de saude ,cpmo exemplo, 0 exiguo prazo de
validade e as condi¢cdes especiais de armazenageastreabilidade; (b) pelo constante
avanco tecnoldgico; (c) pelas variacdes nos nideidemanda; e (d) pela inadmissibilidade
da falta de materiais durante o processo de atemimao paciente. Por isso, a gestao
adequada da cadeia de suprimentos em ambientegide gressupde a minimizacdo de trés
grandes males: estoque excessivo; falta de magampras caras.

Dessa forma, considerando a limitacdo de recurs@ndeiros enfrentada pela
grande maioria das organizacOes hospitalares drasile o consequente baixo nivel de
reinvestimento em estrutura fisica e humana, édsgimdivel que os gestores percebam a
importancia da administracdo de suprimentos commdode otimizar 0 uso dos recursos
disponiveis e contribuir para o resultado econdrdecorganizacao.
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1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

A competitividade entre as organizacdes é umadiaddi em todas as areas, podendo
ser compreendida como a habilidade de executaiasacke forma mais efetiva do que a
concorréncia. Porter (1985) sugere que a vantagenpetitiva existe quando a organizacao
se mantém a frente de seus competidores por d@scoéneiras estratégicas de extrair

vantagens das mudancas ambientais.

A idéia de que ndo ha competicdo entre organizalgésgitalares em virtude dos
poucos leitos disponiveis em relacdo a demanda@&onfirma em funcdo de pelos menos
dois fatores: (1) a oferta ndo estruturada dedettm relacdo a densidade demogréfica da
regido ou sua realidade epidemioldgica (GUIMARAES04); e a (2) grande variabilidade
nos sistemas de remuneracéo adotados no Pais (VWBTENO; MALIK, 2007; ESCRIVAO
JR.; KOYAMA, 2007; ANDREAZZI, 2002), que induzemgalmas organizacdes a destinar
atendimento preferencial a determinadas fontesdeaiga como forma de viabilizar a préopria

operacgao.

Esta realidade insere as organizacfes hospitataresim ambiente competitivo,
fortemente caracterizado por: (a) constantes iri@stecnologicas; (b) respectivos aumentos
com a introducdo das novas tecnologias; (c) prafsn@ constantes alteracdes na
regulamentacdo do setor (GUIMARAES, 2004); e (d)cdidade de obter remuneracéo

proporcional aos custos ou pela gestao inadequesiasd

Nesse contexto, a busca pela sobrevivéncia e cadivipedde gera uma situacdo
ambigua. Por um lado, a organizacdo hospitalaegsgmada a aumentar os investimentos
para viabilizar a melhoria da qualidade no atendimepor outro, a reduzir a remuneracao
por servicos prestados a serem pagos pelas primdgéaes pagadoras, no caso, o Sistema
Unico de Salude (SUS) e as operadoras de planosaitiie.sEsta dualidade ressalta a
necessidade premente de uma gestdo mais rigida eshmustos hospitalares, que estdo em

franca ascencéo.

Esses aumentos sucessivos dos custos relacionadesid® sdo comummente
atribuidos ao envelhecimento da populacdo e aas;asaecnoldgicos que reduzem o ciclo
de vida dos medicamentos, materiais e equipamefiosiar et al (2005), no entanto,
afirmam que os processos inadequados da gestd@d#sacde suprimentos contribuem

significativamente para o crescimento desses custos
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A gestdo eficiente da cadeia de suprimentos seatamda mais crucial para a
manutengdo ou aumento da rentabilidade das irggtési (BARBIERI; MACHLINE, 2006)
quando os repasses do governo e das operadoramraes ple saude, cujos valores sao
normalmente fixados, ndo séo suficientes pararcobmgastos.

Considerando que, além de reduzir custos e aumantampetitividade, a gestao
adequada da cadeia de suprimentos pode contrémairque o hospital disponha dos materiais
necessarios ao pleno atendimento do paciente, srugtges, significando a diferenca entre a
vida e a morte, neste trabalho, buscou-se avergpias organizacdes hospitalares do Estado
de Santa Catarina utilizam-se das técnicas de aeg&t&onsolidadas na literatura para
gerenciar seus materiais e, por consequéncia,zatimiuso dos recursos disponiveis.

1.2 QUESTAO DE PESQUISA

Varios estudos indicam que a crise no sistema deeshrasileiro se deve a gestao
inadequada ndo apenas dos hospitais publicos,anvivem com a rigidez e a burocracia da
administracdo publica, mas também dos hospitaisagos filantropicos, que desfrutam de
relativa autonomia gerencial. Campos e Amaral, 1208firmam que a ineficiéncia dos
resultados - em geral atribuida a questdes dedimarento e remuneracao inadequada dos
servicos - é também potencializada pela adocaoéliegs gerenciais ndo apropriadas.

Ademais, os hospitais tém sido impactados pelotantes aumento nos custos de
operacdo, impulsionados pela incorporacdo de ndésasologias e pelas restricbes de
remuneracdo por parte do SUS e das operadoras atmsplde saude, que incluem
compartilhamento de risco nos valores dos serviEssa préatica é conhecida como “pacote”,
pois o valor pré-estabelecido de remuneracao @ linmidependemente dos insumos utilizados
no tratamento e do tempo de internacéo (OKAZAKICRB/AO JR., 2007). Nesse contexto,
torna-se necessaria uma gestdo financeira eficiequie otimize o uso dos recursos
disponiveis e, ao mesmo tempo, priorize o nivedateico

No ambiente hospitalar, onde se trata do bem ma@qgso que € a vida das pessoas,
a exceléncia no atendimento passa a ser uma eigdacociedade, o que pode representar
uma dicotomia entre o nivel de servico e o contrigielo de custos. Entretanto, a integracéo
entre estes dois vértices € possivel por meio daamtacdo da gestdo da cadeia de
suprimentos. Ballou (2006, p.28) ressalta o papekdenador desta atividade, que inclui
“colocar os produtos ou servigos certos no lugaloc&o momento certo, e nas condigbes
desejadas” ao mesmo tempo em que produz vantagempetiiva e lucratividade apara a
organizacao.
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Assim, considerando-se que a gestdo apurada daacddesuprimentos pelos
hospitais € uma forma de manutencdo da susteded@li organizacional e dos niveis de
investimentos necessarios a atividade, estabeteeeseguinte questdo de pesquigal o

nivel de utilizacdo das praticas de gestao de su@nitos pelos hospitais?

1.3 OBJETIVOS

A seguir enunciam-se o objetivo geral e os objstespecificos desta pesquisa.

1.3.1 Geral

O objetivo geral desta pesquisa € propor um mogata avaliacdo do grau de

maturidade das praticas de gestao de suprimentasgamizacdes hospitalares.

1.3.2 Especificos

Por ser a gestdo da cadeia de suprimentos um tewpk,aestabeleceu-se varios
objetivos especificos:

a) pesquisar na literatura atual as préticas de canptanejamento de demanda e
gestdo de estoque mais adequadas a organizacpéalhoss;

b) analisar as praticas de gestdo de suprimento adiiz pelos hospitais
catarinenses a partir do modelo de avaliacao ptopos

c) avaliar o grau de desenvolvimento das praticas estdg de suprimento dos
hospitais catarinenses;

d) averiguar divergéncias entre as praticas de gelasuprimentos de hospitais
publicos e privados, e analisar suas implicacoesngais.

1.4 PREMISSAS

Os hospitais sdo considerados subsistemas de @d@REIRA; OGUISSO, 2005)
altamente dependentes do fornecimento de materrassdicamentos que podem representar a
diferenca entre a vida e a morte dos pacienteagaaepuer elevada proficiéncia na gestéo de

suprimentos.
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Esta particularidade leva os gestores da area genmnto dos hospitais a
enfatizarem a peculiaridade desta atividade na deeaaulde, na qual ndo se aplicam
integralmente as praticas de gestdo consolidadasuémos setores, principalmente no que
tange a previsao de demanda e a gestdo de esthgjsesgista o alto custo de manutencao dos

estoques para garantir o nivel de atendimento alise]

Kumar et al. (2005) argumentam que as ineficiéndemsadeia de suprimentos de
organizacdes de saude podem ser corrigidas comgw@le gestéo ja testadas e aplicadas em
outras industrias. Assim, nesta pesquisa, partexggemissa de que a aplicacdo das melhores
praticas de gestdo da cadeia de suprimentos podezio os hospitais a uma utilizacdo mais

racional dos recursos disponiveis, sem diminuiivelrde atendimento ou servi¢o prestado.

1.5 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

O cenéario no qual os hospitais estdo inseridos \Ai@os fatores que tornam
obrigatéria a profissionalizacdo da gestdo destganizacbes. Estes fatores incluem: a
escassez de recursos recorrente na grande maaxiaaspitais brasileiros; a necessidade
constante de investimentos na operacédo; e as;festrde financiamento por parte das fontes
pagadoras, que exigem a aplicacdo minima de recwep diagndsticos e tratamentos
(ESCRIVAO JR.; KOYAMA, 2007).

A escassez de recursos, tao peculiar aos hospitals, ser explicada principalmente
pela dicotomia entre os custos da assisténciaaplest os sistemas de remuneracéo. Esta
remuneracao pode ser na forma de “pacote por pgroeatbs”, como o adotado pelo SUS e
algumas operadoras de planos de saude, que fixanprego do procedimento
independentemente dos insumos utilizados e do tetepmternacdo do paciente, ou pelo
sistemafee-for-service que remunera todos 0s servicos e insumos utilgzgelo paciente
(VECINA NETO; MALIK, 2007) desde que previamenteoetados e autorizados pelas

seguradoras e operadoras de planos de saude,cestdmetidos a sistemas de auditoria.

Se, por um lado, a remuneragéo por “pacote”, colores fixos, requer uma gestao
rigorosa dos recursos aplicados a cada procedimmant® que se mantenha o equilibrio
or¢camentario; por outro, fee-for-serviceembora mais flexivel, precisa de um sistema de
controle acurado, que permita identificar apro@radnte todos os insumos e procedimentos
utilizados, de forma que nao se deixe de cobras itlmportantes, que aumentem ainda mais

0S custos operacionais da organizacéo hospitalar.
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Ainda que a concentracao de especialistas treinawiere a folha de pagamento dos
hospitais, estudos demonstram que a participacgondamos representa de 15% a 25% do
no orcamento. Nesse sentido, a adequada gestdadde dde suprimentos pode reduzir os
gastos com suprimentos em até 15% (VECINA NETONRMEARDT FILHO, 1998).

A gestao de suprimentos sempre foi dominada perdsses conflitantes. Em outros
setores da economia, estes conflitos giram em tdanoecessidade de ganhos em escala no
momento da aquisicdo e da necessidade de redusdestimues. Em ambientes de saulde,
este conflito é ampliado pelo apelo emocional eoi ga vida humana e pelos interesses
conflitantes entre os envolvidos, ou seja, entrdicod; hospitais, industria farmacéutica e de
materiais hospitalares; operadoras de planos desa$US (OKAZAKI e ESCRIVAO JR.,
2007).

A pesquisa aplicada por Okazaki e Escrivao Jr. {2@dn quatro hospitais de Sao
Paulo revelou que as equipes assistenciais - caagpp@sincipalmente por médicos - nao
consideram o custo no momento de escolher o mat@daém, em alguns casos, séo
suscetiveis as pressdes das operadoras para usateais mais baratos, independente da
qualidade do mesmo, o0 que pode causar prejuizopaaientes e desperdicios ao sistema de
saude.

Neste contexto, cabe a gestdo de suprimentos iitan®s elos da cadeia de valor
das organizacfes hospitalares, visando garantisi@rgabilidade das operacdes através da
otimizacdo do uso de recursos, da reducdo dosscastpor consequéncia, do aumento da
rentabilidade.

Embora muitos estudos abordem a gestdo de supdasent outros segmentos da
economia, a maioria dos estudos voltados a orggiesahospitalares limita-se a atividades
fragmentadas da gestdo de materiais. Por iss@ trabialho, propds-se a construcdo de um
modelo tedrico de avaliagdo da aplicagdo dos métat gestdo de suprimentos - ja
consolidados na literatura — em organizacfes laapmts. Acredita-se que este modelo de
avaliacdo pode averiguar o nivel de maturidadedd@rastracdo de materiais nos hospitais, e
viabilizar a identificacdo de processos que pretisar reformulados para propiciar o alcance
dos objetivos organizacionais.

O modelo tedrico proposto classifica as praticagei#do em dezessete dimensoes,
que abrangem as principais atividades da gestdosupgimentos: (1) estruturacao
organizacional da gestdo de suprimentos, (2) pa#ciio de materiais, (3) processos de
recebimento, (4) processos de armazenamento, ¢bggsos de distribuicdo, (6) controle de
estoques, (7) inventéarios, (8) planejamento e ottdas aquisicdes, (9) sistemas de
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reposicado de estoques, (10) processos de comgdrp,p@liticas e processos de compras
urgentes, (12) processo de cotacédo e orcamentdg@oprocesso de selecao e avaliacdo de
fornecedores, (14) processo de avaliacdo de falpeeg (15) avaliacdo do desempenho
logistico, (16) avaliacdo do desempenho de comg(ag) nivel de atendimento ou servico.

A identificacdo das areas criticas de desempenb@a&sso inicial do processo de
adequacao dos modelos de gestédo aplicados. Asstinegtudo se justifica pela necessidade
de proposicdo de um modelo que identifique, de dorapida e consistente, o nivel de
maturidade da gestdo de suprimentos da organizagé@bilize a implantacdo das melhores
praticas de gestdo. Além disso, este estudo sdicagbela relevancia do tema frente as
dificuldades financeiras enfrentadas pela granderraados hospitais, que podem encontrar
na gestdo de suprimentos uma forma importante digcéi® de seus custos e aumento da
lucratividade.

Embora os hospitais publicos e filantropicos n&déen como objetivo a obtencéo e
acumulacgéo de lucro, a lucrativade deve estar aeletiseus objetivos (OLIVEIRA; GIUSTI,
2006), pois os resultados positivos podem ser esiidos na ampliacdo ou melhora dos
servicos oferecidos a populacao.

1.6 ESTRUTURA DO TRABALHO

Este estudo estd organizado em seis capitulosdingdo, fundamentagéo teorica,
modelo tedrico de avaliacdo proposto, método dajyies, apresentacdo e analise dos
resultados e conclusdes e recomendacfes. A ig#Hiodapresenta as dificuldades e os
desafios da gestdo da cadeia de suprimentos eneremihospitalares. A fundamentacao
tedrica, que nao tem pretensdo de esgotar o tenwlou todos os trabalhos publicados,
aborda gestéo hospitalar; gestao de suprimentaielo®e praticas de gestdo de suprimentos,
amparada por obras relevantes e publicacdes psagdiualizadas. O modelo de avaliagdo
proposto detalha as caracteristicas e as formaaptieacdo e analise do sistema para
averiguar o nivel de maturidade da gestdo de septos nas organizacdes hospitalares. A
metodologia da pesquisa caracteriza o tipo de jsssca populacdo e amostra, o instrumento
e 0s procedimentos da coleta de dados e, por fineanicas de analise. A apresentacédo e
analise dos resultados compara os dados fornegdlms hospitais pesquisados com as
informacgdes extraidas da literatura, e aplica o etwg@roposto. Por fim, as conclusbes e
recomendacodes, referéncias e apéndices complepaesente estudo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo divide-se em cinco sec¢des. A primeisgasegunda apresentam estudos
sobre gestdo organizacional e hospitalar a luzistensa nacional de salude; a terceira traz
uma reflexdo sobre a importancia da gestdo dersaptos; a quarta descreve modelos e
métodos para operacionalizacdo desta, e a quintarn@ construto tedrico que fundamentou

a elaboracao do modelo de avaliacao da gestagdensatos.

2.1 GESTAO ORGANIZACIONAL

Desde os primordios a humanidade se organiza e tbe atividades e objetivos
comuns. Assim, surgiram construgdes monumentaisocam Piramides do Egito e as
Muralhas da China, e eventos menos nobres comoxpesdiedes militares romanas,
napolebnicas e a Segunda Guerra Mundial. Todawa,esiudos que culminaram no
desenvolvimento das teorias da administracdo Gmmnte classica das organizacdes soO
principiaram no século XVIII, quando a invencaonsiaquina a vapor deu origem a producao
em larga escala (STONER; FREEMAN, 1999), conforemahstra o Quadro 1.

L IMITAGAO DOS

TEORIA AUTORES CONTRIBUICAO DOS ESTUDOS ESTUDOS
Frederick W. Taylor
(1856-1915) = Sistematizou processos organizacionais voltaddsgycou unicamentd
e eficiéncia e a produtividade por meio da analis¢ aspectos racionais
TS Henry L. Gantt do tempo e dos movimentos das atividades. Seug economicos, sem
E E (1861-1919) conceitos permitiram a implementac&o das atugigonsiderar aspectos
Z Frank B. Gilberth linhas de montagem. motivacionais ou
§: © (1868-1924) Organizou as atividades por meio de sistemas e Nnecessidades
sociais.

Lilian M. Gilberth
(1878-1972)

controle (Grafico de Gantt).

ADMINISTRACAO
CLASSICA

Henri Fayol
(1841-1925)

Sistematizou o comportamento dos
administradores em 14 principios: divisao do
trabalho; autoridade; disciplina; unidade de
comando; unidade de direcdo; Subordinacao d
interesse pessoal ao bem comum; remuneracd
centralizacao; hierarquia; Ordem; equidade,
estabilidade de pessoal; iniciativa e espirito de
equipe.

Limitacdo de
aplicacédo do
o modelo em
0; organizacfes
complexas, com
linhas de
autoridade

Max Weber
(1864-1920)

Desenvolveu a teoria da administracéo burocr cd"

baseada na hierarquia, regulamentos e estrutu
poder claramente definidos, com divis6es de
trabalho explicitas.

fi ultiplas, como
k2 de h_osplt_a|s e
universidades.

Quadro 1: Resumos dos estudos e autores da administao cientifica e classica
Fonte: Adaptado de STONER; FREEMAN (1999)
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As organizacgOes, sejam elas simples ou comple&asstias operacdes sustentadas
pela administracdo dos seus processos, a qual pleluejamento, organizacéo, direcdo e
controle dos esforcos e recursos aplicados pateance dos objetivos e metas (STONER;
FREEMAN, 1999; MEGGINSON et al., 1998; ROBBINS; COILER, 1996).

Segundo os estudos de Fayol:

v' planejamento é a antecipacao dos objetivos estidbedee a estruturacao da

forma como a organizacdo atuara para alcanca-los;

v/ organizacdo é o processo de estruturar as atiddadss recursos necessarios

para o alcance dos objetivos;
v direcao é o ato de influenciar as pessoas palaaeab das atividades;

v' controle é o ato de checar se o que foi planejadwganizado estd sendo
realizado da maneira estabelecida. Este ato enwgbatro elementos: (a)
estabelecimento de padrdes de desempenho; (b) doedlicdesempenho atual e
(c) comparacdo do desempenho atual com o estakbelecie) em casos de

desvios, a execucado de medidas corretivas.

A evolucdo do pensamento administrativo ampliolho@szontes apresentados por
Taylor e Fayol e gerou um movimento conhecido caan@scola comportamental ou
movimento das rela¢cées humanas, desenvolvido & pias experiéncias de Hawthorne
conduzidas por Elton Mayo. Estas experiéncias gagerque a administracdo cientifica e a
teoria classica ndo conseguiam proporcionar o Wiwaficiéncia desejado por ndo considerar
as variaveis do comportamento humano, ou sejarelagdes interpessoais e 0s niveis de
motivagdo do homem social (STONER; FREEMAN, 199%GGINSON et al., 1998;
ROBBINS; COULTER, 1996).

Desde a metade do século XX foram desenvolvidas®teorias como: (a) durante
a segunda guerra, a pesquisa operacional para detproblemas complexos por meio da
criacdo de modelos mateméticos, também conhecido® management sciencgb) a
abordagem sistémica que vé a organizacdo como stamsi unificado, composto de
subsistemas que interagem por meio de fluxos detathes de saida #eedback,criando
sinergia em suas operacoes; e (c) a abordagenmgentiial ou situacional que sugere que as
técnicas administrativas devem variar conforme mances e complexidades de cada
organizacdo (STONER; FREEMAN, 1999; MEGGINSON et, a998; ROBBINS;
COULTER, 1996).



27

Mintzberg (2001, 1995) enfatiza a transicdo dasuesBs organizacionais para a
abordagem contingencial, ressaltando a necessittaddaptacdo da organizagéo a situacao e
ao contexto em que esta inserida. Além disso, irafas seis partes basicas da grande maioria

das organizacdes (exceto as mais simples):

v nivel operacional, na base da estrutura, que seneegm produzir produtos ou

prestar servicos;

v’ nivel estratégico, no topo da estrutura, que tradlugistema de controle e

supervisao;

v linha intermediaria, necessaria a medida que ana@@géo cresce, sendo uma
hierarquia de autoridade entre o nivel estratégiomivel operacional;

v’ tecnoestrutura, também conhecida costaff necessaria na medida em que as
organizacbes se tornam mais complexas e necesgi@manalistas que

desempenhem, entre outros papéis, o de planefat®iar atividades;

v staff de suporte, necessario para dar suporte as adsdaperacionais de

organizacdes em expansao; e

v’ cultura organizacional, elemento que envolve toamsrganizacbes e que as

torna Unicas, mesmo atuando na mesma atividadié fabr

De acordo com o autor, designorganizacional - composto pelos mecanismos de
divisdo do trabalho e coordenacédo de tarefas +rdgte o fluxo de poder, informagdes,

processos e, consequentemente, a eficaciaudpatsda organizacgao.

2.2 GESTAO HOSPITALAR

O termo hospital origina-se do latimospitiu,que significa local de hospedagem em
referéncia aos estabelecimentos fundados por astigi a partir do século IV d.C, cuja
finalidade era prover cuidados a doentes e ofergzego a viajantes peregrinos (SOUZA;
MOZACHI, 2006). Embora existam registros da exisi&me hospitais desde a Idade Média,
o hospital como organizacdo voltada a interveneéap€utica € um conceito relativamente
novo, haja vista que os primeiros datam do séculdllXAntes disso, os médicos ndo
contavam com formacéo técnico-cientifica para cdembenfermidades ou tratar pacientes,
por isso, limitavam-se a isolar os enfermos daestacle para evitar a propagacao de doencas
(GURGEL JR.; VIEIRA, 2002).
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Peculiar e complexa, atualmente, a organizagcaoithtzsppode ser considerada
como instituicdo e/ou como subsistema de saudituigdo quando se dedica a formacao de
profissionais de saude e emprega técnicas paeneato, cura e reabilitacdo de doencas;
subsistema quando exerce um papel social, econpnaeologico, cientifico e politico
(MOREIRA; OGUISSO, 2005). Segundo Borba e Kliemalato (2008), a complexidade do
ambiente hospitalar € fruto da interacdo entrepagucom formacgdes distintas, que atuam de
forma integrada com um Unico objetivo: atender @sessidades do paciente. Essa visédo
corrobora 0 argumento de Artmann e Rivera (2003)qde a organizacdo hospitalar é
centrada no ambiente externo, ou seja, nos pasiédtambiente interno caracteriza-se como
um recurso de assisténcia médico-hospitalar.

De acordo com Mintzberg (1995), a importancia edep da organizacao hospitalar
concentram-se no setor operacional, jA o contraepadronizacdo das atividades cabe aos
orgdos responsaveis pela fiscalizagdo das diveragorias profissionais que atuam na
instituicdo. Carapinheiroapud CECILIO; MENDES, 2004, p. 44) corrobora essa idga
conceituar o ambiente hospitalar como um sistemawteridade dual. Por um lado, a
autoridade legal e formal, tipo topo-base, queesela nas areas administrativas e de suporte
técnico; por outro, a autoridade dos meédicos. Hikse cruzado de autoridade gera
dificuldades como, por exemplo, a resisténcia aangds e o funcionamento incompativel
com a légica do mercado capitalista. Essa busaa Ipeto, segundo Gurgel Jr. e Vieira
(2002), é necessaria para garantir a manutencadved de investimento da organizacao -
seja esta publica ou privada - e evitar 0 sucateeomeomo o ocorrido em grande parte dos
hospitais brasileiros.

O modelo tradicional ou hospitalista prevé regimestervencdes a serem realizadas
durante a internacdo. Nele, o paciente € um a&siyaanas relacbes com a equipe medica e
os demais profissionais. Apds a alta, € comum qumaente mantenha um vinculo de
fidelidade para com o médico, mas quando a ingiitudesenvolve acdes para promover o
bem-estar do cliente, este reconhece e cria virmmroa marca institucional e ndo mais com
0 médico (BORGES; GONCALO, 2008).

2.2.1 Funcionamento da Organizacdo Hospitalar

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define o hakpbmo uma organizagéo
médica e social, cuja missdo € proporcionar assisténédica completa, tanto curativa como
preventiva, sendo também um centro de formacgéao rdésgionais de saude (VECINA
NETO; MALIK, 2007). Ibafiez e Vecina Neto (2007) esxentam que o ambiente hospitalar é
um sistema complexo, marcado pela inovacao teciwal@gpor praticas empreendedoras.
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Souza e Mozachi (2006) identificam as varias fordeslassificacdo dos hospitais:

v Por especialidades:

geral: que atende nas quatro especialidades mdmfisisas: clinica médica,
clinica cirtrgica, clinica gineco-obstetricia enitla pediatrica; e

especializado: que atende em areas especificas coeoOCirurgia,
maternidade etc.

v Numero de leitos:

pequeno: até 50 leitos;
médio: de 51 a 150 leitos;
grande: de 151 a 500 leitos; e

porte especial: acima de 500 leitos.

v Propriedade:

Hospital publico: aquele que integra patriméniodiééo, Estados, Distrito
Federal e municipios, podendo ser autarquias, Qdiesainstituidas pelo
poder publico, empresas publicas e sociedadesoh@ia mista.

Hospital privado: integra o patriménio de pesss&di ou juridica de direito
privado, ndo instituida pelo poder publico. Os litagp privados podem
também ser beneficentes e filantropicos. Os besrdis sdo mantidos com
contribuicbes e doacao de particulares, e prestawices aos associados e a
terceiros como, por exemplo, o SUS e o0s convén@s. hospitais
filantrépicos prestam servigos a populacédo careespeitando a legislagédo
em vigor. Ex.: Santas Casas de Misericordia.

O panorama geral dos hospitais em atividade noilBea® numero de leitos

correspondente podem ser identificados nos Quaded3 respectivamente.

PROPRIEDADE ESFERA OU MODELO DE GESTAO QUANTIDADE
Federal 55
Hospitais Publicos Estadual 544
Municipal 2.213
o : Sem fins lucrativos 1.728
Hospitais Privados Com fins lucrativos 2.959
Hospitais Universitarios 186
Quantidade toda de hospitais 7.685

Quadro 2: Quantidade de hospitais do Brasil
Fonte: Adaptado da FBH-Federacao Brasileira de itbdsf2008)



30

A Tabela 1 apresenta a evolu¢cdo do numero de ldiggoniveis no Brasil nos
ultimos anos. Embora o total de leitos apresenta lewe reducéo, percebe-se o aumento do
namero de leitos disponiveis para particulares eragoras de planos de saude, e uma
diminuic&o significativa do nimero de leitos disjwais para atendimento do Sistema Unico

de Saude.

Tabela 1: Lista de leitos disponibilizados pelos spitais no Brasil

LEmos 2005 2006 2007 2008
" Leitos SUS 380.572 375.682 372.811 357.299
Leitos ndo SUS 123.430 122.915 130.414 145.211
Total 504.002 498.697 503.225 502.510

Fonte: Adaptado da Federacéo Brasileira de Hosg2808).

No Brasil, o setor hospitalar filantrépico/benefite é responsavel por cerca de um
terco do parque hospitalar, abrangendo 1.928 uesgdadm aproximadamente 132 mil leitos,
a maioria prestadores de servicos para o Sistenigo Wie Satde (SUS). Estes hospitais,
espalhados por todo o territorio nacional, difelem estrutura, praticas assistenciais e perfil
dos clientes. Dos hospitais filantropicos, cujaamaiesta localizada no interior, 40% tém
menos de 50 leitos e 73% menos de 100. Soment® poais de 3% tém mais de 300 leitos
(SOUZA; MOZACHI, 2006).

2.2.2 Reflexao Historica sobre o Sistema Nacional de &aud

No Brasil, a formacao do sistema de saude iniceoesséculo XV com as obras de
misericérdia, cujo objetivo era a assisténcia adereos, conhecidas como Santas Casas de
Misericordia, sendo a primeira fundada em 1538is@de de Santos, em Sao Paulo (OLIVA,;
BORBA, 2004).

O setor de saude brasileiro, embora ainda em faswtadsformacéao, passou do
sistema centralizado para o descentralizado ar maticriacdo do SUS, evoluindo de um
modelo de atencao individualizada-curativa paraniodelo de atencéo coletiva-preventiva
(BORBA, 2005).

O Quadro 3 mostra a evolugcdo do sistema de sadd®rasil e a radical

transformacao desse sistema a partir da Consttéiederal de 1988:
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a

DATA ORGﬁOS, INSTITUTOS E LEIS OBJETVOS E CARACTERISTICAS
1920- _ _ Inicio dg previdér)cia social no Brasil. Responségpeiss
1930 Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CARS)eneficios e servigos de saude, para empregadeaptesas
especificas-sem recursos do poder publico.
1930- Institutos de Aposentadoria Organizadoz pgr.categ~origs progissiongis e nao nmli:sd
1945 de Pensdes (IAPS). emprgsa§-a ministrac&o depen gnte o Governo Fkedera
Foco: acdes centralizadas de saude.
1945- Constituicio de 1946, Lei organica da Uniformiza direitos dos segurados dos diferentestiros-
1965 previdéncia de 1960. ampliagdo dos beneficios e servigos.
Criacéo do Instituto Nacional de Objetivava tratar os doentes individualmente, entjua
1966 Previdéncia Social (INPS) pelo governo | Ministério de Salde deveria elaborar e executagrpras
brasileiro. sanitarios e assistir a populagdo durante as efadem
INPS cria convénios com 2300 dos 2800 L x .
1967 hospitais existentes na época no pais. Ampliagdo do atendimento.
Criacéo do Ministério da Previdéncia e
1974 Assisténcia Social (MPAS)-nova relagdo| Crescimento dos servi¢os da previdéncia social.
com a rede privada.
Reestruturagdo do Ministério da Saude e . L
1976 criacdo da Secretaria de Acdes Bésicas 1egsédsi::\lapfjﬂfgiz responsaveis pelos programas dieasiis
Saude (SNPES). '
Criacéo do Instituto de Assisténcia MédigaEssa ac&o acarretou um processo de centralizaggiode
1978 da Previdéncia Social-lnamps, como administrativa das decisdes no ambito da assisténédica
sucessor do INPS. individual de carater curativo.
Estratégia de integragdo de maior abrangéncia evid o
Ministério de Salde e o Ministério da Previdéncia e
1980 Prevsatde Assisténcia Social. Objetivo: estender a cobedosa
) servigos basicos de salde a toda a populacéalartis
vérias instituicdes de saude e reorganizar a ofeda
SEervicos.
1981 Conselho Consultivo de Administracdo da Propor normas para a prestacéo de assisténciaa dau
Saude Previdenciaria (Conasp). populacéo previdencidria.
o . Criado a partir do Conasp com o objetivo de integrar
1982 Acbes integradas de salde. racionalizar o atendimento médico.
1987 Criacéo do SUDS (Sistema Unificado e | Inicia-se o processo de modificagdo do modelo ddesa
Descentralizado de Saude). regionalizacéo, descentralizacado e hierarquizacéo.
Estabelece-se 0 SUS como nova formulagédo politica e
1988 Constituicdo Federal. organizacional para o reordenamento dos servigas acoes|
de salde.
LOS, artigo 4°: “o conjunto de acGes e servicosalgle
Criacdo do Conselho Nacional de Saude|eprestados por instituicdes publicas federais, asiad
1990 da Lei Organica da Saude (LOS). municipais, da administragdo direta e indiretasfdadacdes|
Lei 8.080 de 19/09/1990. mantidas pelo poder publico constitui o constitd@istema
Unico de Saude (SUS)”".
Determina o padrdo Unico de pagamento para prestgado
. - publicos e privados, alocacdo de recursos partoo @iblico
1991 Norma operacional basica (NOB-SUS) condicionada a producao, estabelece convénios &uinéo g
0S municipios.
Estabelece o principio da municipalizagdo comoasaido
1993 NOB SUS 93. concebiglq. Institui niveis progressivos de gesmé.alldo'SUS
e estratégias que consagram a descentralizac@iogoli
administrativa da saude.
Acelera a descentralizac@o dos recursos federsasoga
estados e municipios. Consolida a tendéncia de auiarde
gestdo descentralizada, rompe com o produtivisor@e
1996 NOB SUS 96. programas dirigidos a populacédo carente como or@made
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) bem como psatiq
relacionadas a uma nova l4gica assistencial (pmoayce
saude da familia-PSF).
1997 EESE;SUCI% de Estudos de Politicas 58% dos municipios brasileiros haviam aderido a8.SU
1998 Lei n°. 9.656. Regulamenta os planos e seguros privados de as&isén

salde.

Quadro 3: Histdrico do sistema de saude brasileiro
Fonte: Adaptado de Borba (2005)
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O conceito de saude desenvolvido a partir da @idgdSUS inclui uma visdo mais
sistémica, inserindo a saude num contexto amplocgaéempla o meio fisico (condi¢cdes
geogréficas, infra-estrutura etc.), o socio-ecowone cultural (emprego, renda, educacao,
etc.) e a garantia de acesso aos servicos de p#Eompcotecdo e recuperacdo da saude
(CUNHA; CUNHA, 1998). Esta proposta de universalaa e descentralizacdo modificou o
processo de atendimento, por um lado, democratizamdacesso a saude, por outro,
aumentando a complexidade da operacionalizacastos (BORBA, 2008).

A estruturacdo do sistema de saude envolve trésendides distintas: (1) estrutura
técnica e humana disponivel para a realizacdo dad@bento; (2) os processos de
atendimento, que incluem os cuidados médicos elagdes sociais e psicoldgicas entre o
paciente e os profissionais de saude; (3) os esldt obtidos no processo, que incluem
indicadores relacionados a satisfacado do pacietits éamiliares e o estado final no paciente.
Esse sistema pressupde uma relacédo circular, nasjuasultados causam forte impacto na
estrutura e definicdo dos processos de atendiniB@BBA; KLIEMANN NETO, 2008).

A Lei n°. 8080 de 1990 - que regulamenta o SUS - identd&dospitais pablicos
como organizacbes integradas a uma rede hieradguiza regionalizada de servicos,
articulada com outras organizagBes como: centrosaiele, equipes de saude publica,
policlinicas etc. Por outro lado, mesmo com adipal e acdes do governo para prover saude
a populacéo, vinculadas a partir da década dee8frdturacdo do SUS, aproximadamente um
quinto da populacéo brasileira € atendida por nméelio de operadoras de planos de saude e
suas redes de prestadoras de servico. Embora méohsedados precisos, estima-se que cerca
de 2.095 operadoras de planos de saude tenham ergaitho 34,9 bilhdes de reais no ano de
2005 (ESCRIVAO JR. E KOYAMA, 2007).

O surgimento dos prestadores privados de assiaténédica foi viabilizado, na
década de 70, pelos incentivos governamentaistedestquais, garantias de financiamento e
demanda, haja vista que o Estado é um importantgpremor, utilizando o sistema de
remuneracadee-for-servicgremuneragao por servi¢o), ainda em vigor e coocp@nfase
em qualidade e eficacia (ESCRIVAO JR.; KOYAMA, 2000 sistema de financiamento dos
servicos hospitalares no Brasil ocorre de duas derrbasicas: (1) remuneragdo por
procedimentos, modelo adotado pelo SUS e por alguparadoras de planos de saude; (2)
remuneragoes individuais dos servicos e materitiizados durante a permanéncia do
paciente na instituicdo, adotado pela grande naaidels operadoras de planos de saude e

utilizado na cobranca de contas particulares.
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O modelo de remuneragao por procedimentos tem genaa crise, principalmente
nos hospitais que atendem pelo SUS, e em maiarsidiede nos hospitais filantropicos de
pequeno e médio porte do interior (VECINA NETO; MKI. 2007). De acordo com 0s
autores, este colapso financeiro também pode skuidb a gestdo inadequada de recursos e
ao desconhecimento do custo da atividade. No geteado, esta realidade ndo é muito
diferente, porém, em virtude do modelo de remureragilizado, a capacidade de compra
dos hospitais torna-se mais importante do que sigg@&o do servico, levando as operadoras a

controlarem rigorosamente 0s custos dos mateosiguais tém impacto direto sobre receita.

Neste contexto, inUmeros sdo os estudos que indprablemas de eficiéncia e
eficacia na gestdo dos hospitais. No caso dos tAaspublicos, essa ineficiéncia esta
associada a burocratizacdo da administracdo p(hdicaseja, a falta de autonomia. Os
hospitais filantropicos - responsaveis por cercaugteterco dos leitos disponiveis no Pais
(LIMA et al., 2004) - tém mais autonomia, no entarpresentam problemas semelhantes aos
hospitais publicos devido ao modelo inadequadoedéig (CAMPOS; AMARAL, 2007).

Lima et al. (2004) desenvolveram uma pesquisa ipargificar os instrumentos de
gestdo aplicadas a quatro areas organizacionaiesigtais filantropicos: (1) estrutura da
direcéo e instrumentos de planejamento, (2) es&rigaondonimo-financeira, (3) estrutura de
gestdo de recursos humanos e (4) estrutura lagiftentre os 63 hospitais pesquisados, 83%
apresentaram um nivel de gestdo incipiente e nenapiresentou um nivel de gestdo
avancado. Somente 25, dos 65 hospitais pesquisadlmsnaram utilizar algum sistema de

avaliacdo de metas e indicadores.

Campos e Amaral (2007) sugerem a adequacéo dicdadoi atual modelo que, por
um lado, precisa de autonomia e, por outro, de wmsibnamento em rede hierarquizada,
regionalizada, o qual inclua a gestao participativama revisdo do modelo de remuneracéo
(VECINA NETO; MALIK, 2007; ESCRIVAO JR.; KOYAMA, 207).

Neste contexto, as principais tendéncias da arspithtar apontadas por Vecina
Neto e Malik (2007) s&o: (1) reducdo do numerodit®d e hospitais, principalmente os de
pequeno porte e baixa resolutividade assisten¢il; geracdo de escalas econdmicas
adequadas para servicos de alta complexidade, mipacdo tecnologias e processos; (3)
incorporacao da integralidade nos discursos pubkcprivados e (4) busca de novas formas

de financiamentos em substituicdo do modelo adua tem se mostrado ineficaz.
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2.2.3 Certificacdo e Acreditagdo em Saude

O objetivo primordial de qualquer organizacdo eagar a sustentabilidade e o nivel
de competitivade no mercado. Neste contexto, Gueg¥leria (2002) apontam a relagao
direta dos programas de melhoria da qualidade coauroento do nivel de eficiéncia
organizacional e a reducdo dos custos, dois fatessenciais para a sobrevivéncia
organizacional.

Em hospitais, o0 movimento de busca pela melhorigitoa no atendimento foi
ampliado significativamente a partir dos anos 9cpalmente nos Estados Unidos, Canada
e Europa. Esse movimento foi motivado pelos progende melhoria continua
implementados nas industrias e encorajados pelemus e agéncias regulatorias em funcao
das restricbes orcamentarias ligadas ao aumentoudtaes da saude. O objetivo primordial
era melhorar a qualidade do servico médico e redszcustos (LEBRASSEUR et al, 2002).
Esse contexto motivou uma alteragéo do paradignendnente hospitalar: a visdo da gestao
como controle e da qualidade como custo foi swhdtt por uma visdo mais sistémica, que
busca a melhoria continua e direciona recursos pasprimoramento da qualidade do
atendimento. Nessa visdo sistémica as areas teaballe forma integrada em busca de um
objetivo comum: a melhoria na qualidade do atendim@ EBRASSEUR et al., 2002).

Os processos de avaliacdo da qualidade analisams servicos sdo prestados de
forma que atendam as expectativas do cliente maquie este define como atributo de
qualidade. Essa avaliagdo pode culminar na cextéic ou na acreditacdo da instituicdo
hospitalar. A certificacdo é o reconhecimento fdrdeaque a instituicdo atende aos padrbes
de qualidade pré-estabelecidos. A acreditacdoeéanhecimento formal das instituicdes que
implantam processos de melhoria continua e susieuias servicos oferecidos (ESCRIVAO
JR.; KOYAMA, 2007).

A melhoria da qualidade dos servigcos de saude gaéhfase a partir da discussao
sobre os processos de acreditacado. No Brasil, @telsbbre estes processos surgiu a partir do
estabelecimento, nos anos 80, pela Organizacd@maricana de Saude (OPAS), de uma
série de padrdes para os servicos hospitalaresobgetivo de melhorar os servicos e criar
parametros de aperfeicoamento. Este movimentoofaidlizado em 1997 com a instalagéo,
pelo Ministério da Saude, de uma comissao nacideaéspecialistas para desenvolver o
modelo brasileiro de acreditacdo, que foi dividedo trés niveis distintos: (1) seguranca na
assisténcia ao paciente; (2) organizacdo do anebieospitalar que inclui o processo de
documentacdo e normatizacdo das rotinas; e (3rgsate gestdo e qualidade que garantam a
implementacéo de acdes de melhoria continua (ANYERA4).
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Os processos de avaliacdo da qualidade e de ac@alitna area da salde
principiaram em 1924, quando o Colégio AmericanoGileirgides criou o Programa de
Padronizacdo Hospitalar que definiu um conjuntopddrbes para garantir a qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes. A partir d@, 1®3Colégio Americano de cirurgides
firmou parcerias com a Associacdo Médica AmericanAssociacdo Médica Canadense, a
Associacdo Americana de Clinicos e a Associacaorisare de Hospitais para promog¢éo da
acreditacdo voluntaria. Essa parceria culminou e/ Gomissdo Conjunta de Acreditacao de
Hospitais (CCAH), a qual instituiu, em 1952,Jaint Commission on Accreditation of
Hospitals atualmente conhecida condoint Commission on Accreditation of Healthcare
Organization (JCAHQ)que enfatiza o processo de acreditacdo na agsatdinica por meio

do monitoramento de indicadores de desempenho (MANDet al., 2005).

No Brasil, em 1997, foi criado o Consorcio Brasdedle Acreditacdo (CBA) que,
assessorado pelaint Commissionelaborou o Programa Nacional de Acreditagcéo egoitl
o Pais no contexto internacional de avaliacdo dogc®s de saude. Logo em seguida, nos
anos de 1998 e 1999, o Ministério da Saude realinoprojeto de divulgacdo dos processos
de acreditacdo no Brasil que culminou na criacdd&Gdtema Brasileiro de Acreditacdo e
posteriormente na Organizagcédo Nacional de Acreibtd®NA) (FELDMAN et al., 2005).

Esta nova énfase na qualidade e efetividade doscaerhospitalares levou a
Agéncia Nacional de Saude (ANS) a lancar o PrograteaQualificacdo da Saude
Suplementar (PQSS), destinado a avaliar a saudensaiptar e garantir a qualidade dos
servicos prestados aos beneficiarios, transformasmkradoras em gestores de saude e
prestadores em produtores do cuidado aos benaf&{@SCRIVAO JR.; KOYAMA, 2007).

A despeito dos esforgcos em divulgar os sistemasaateditacdo no Brasil, o
percentual de hospitais acreditados por organizagbkadas ao setor de saude é inferior a
1%. O processo de acreditacdo, embora pouco inedotipelo governo e por compradores,
induz a melhorias nos processos e na gestao (VEGIERO; MALIK, 2007). Nos hospitais
publicos, os processos de acreditacdo e melho@aaade sdo bloqueados pelo modelo de
controle existente, focado nos meios e nédo nodtadss, exemplificados pelo sistema de
auditoria dos Tribunais de Contas. E necessariorflocar a este modelo um sistema de
controle por resultados e efetividade operaciom@n o estabelecimento de metas
assistenciais e organizacionais (IBANEZ; VECINA NET2007).

De acordo com Gurgel Jr. e Vieira (2002), os pogtesdificultam a implementacéo

destes programas de qualidade séo:
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v' As leis de mercado sdo subjugadas as necessidasigsadientes e prioridades
nao mercantis, que se impde independentementeudtisale produgéo, valor de

mercado e precos praticados;

v' A concorréncia ainda ndo é um elemento forte emtngaioria das organizacdes
hospitalares, principalmente em organizacbes pmlie@ que atendem

predominantemente pelo SUS, embora este cenaeja @estidando rapidamente;

v' A grande variabilidade da assisténcia, pois cadaiep& se comporta
subjetivamente, dificultando a padronizacéo rigidaprocesso de trabalho em

saude e na racionalizagdo da oferta de servigos;

v" Nao ha simetria de informagdo neste mercado, Vigte os clientes sao
geralmente leigos e ndo tém capacidade de julgartre¢gamento, nem suas

necessidades, o que dificulta o exercicio das@ogides de consumo;

v' O consumo do servico é imediato a producdo, partardo ha tempo para o

controle prévio de qualidade, nem estoque paragdspfinal;

v A producdo do servico é executada por profissiom@sdiversos niveis de

escolaridade e formacédo, com interesses corposatiferentes;

v A categoria médica apresenta forte resisténcia programas por sentir-se

fiscalizada e tolhida na conduta clinica dos pde&en

Embora as redes hospitalares privada e publicaseptem certa preocupacdo com a
melhoria na qualidade do servico de assisténciagebur. e Vieira (2002) identificam que,
no Brasil, a adesdo aos programas de certificacacrezlitacdo esta fortemente ligada ao
aumento dos custos da assisténcia hospitalar; @ssidade de melhorias na gestdo dos
recursos; a concorréncia entre hospitais; as¢ésside reembolso dos servigos; e a exigéncia

de qualidade pelas fontes pagadoras.

Os resultados da pesquisa de Escrivdo Jr. e Koya@t¥) corroboram com esta
visdo ao identificar que as operadoras de planeadee se consideram co-responsaveis pela
garantia do servico proporcionado pela prestadosa keneficiarios. Assim, embora seja
voluntario, o processo de acreditacdo € motivado questdes regulatorias, pressdes por

reducao de custos, e sustentabilidade da comwditi® organizacional.
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2.2.4 Relacionamento com as Fontes Pagadoras

Uma das principais fontes de receita e lucro dospitaeis, fora do SUS, é a
comercializacdo direta de materiais e medicameontws as operadoras, seguradoras ou
diretamente ao paciente (VECINA NETO; MALIK, 2007ste modelofee-for-service
estimula o consumo e é considerado como o prinoiqmalo de garantir a receita necessaria
para cobrir custos ndo cobertos pela remunerac@oselkvigos, principalmente as diarias

hospitalares.

Além do modelo tradiciondke-for-servicep Brasil conta, ainda de forma timida e
pontual, com o modelo pacote de servicos, que reraude forma fixa e integrada varios
servicos, diarias, procedimentos e taxas. Este lmopeessupfe maiores riscos para o
prestador de servicos e mais previsibilidade deesss para operadoras, incentivando o
melhor gerenciamento da assisténcia e dos cushos pestadores de servicos (ESCRIVAO
JR.; KOYAMA, 2007).

O modelo fee-for-service foi revisto em varios paises, levando os hospitais
desenvolveram a capacidade de cobrar pela assistestada com base em pacotes médios
por diagndstico, faixa etaria e outros fatoresisterque permitem estimar custos. No Brasil,
essa mudanca teve poucos adeptos. O Estado de &bém dpresenta uma das poucas
experiéncias bem sucedidas, nas quais os hospitatalados a Organizagdes Sociais de
Saude, através de contratos com a Secretaria dddeda Saude, desfrutam de remuneracao
adicional mediante ao cumprimento de algumas nasfsistenciais e administrativas, além do
pagamento fixo dos custos operacionais (VECINA NEVALIK, 2007).

Esta nova proposta de remuneracdo por desempeohbeaida comapay-per-
performance(P4P), implantada inicialmente nos Estados Une&lpesteriormente em outros
paises da Europa, surge como uma forma de equitbsdos e incentivar o uso racional de
recursos, além de melhorar a qualidade do servigstgulo, através do monitoramento de
indicadores assistenciais clinicos e administrati&ste modelo enfrenta barreiras, haja vista
gue os interesses das operadoras ainda estédo dattefmaseados em indicadores de custo
agregado como o cusfmer capita(ESCRIVAO JR.; KOYAMA, 2007), realidade esta que
esta sendo modificada de forma gradativa na mesldajue os programas de acreditacéo

ganham forga.

O modelo de remuneracéo vigente, preocupado coousiss de curto prazo sem

uma visao sistémica, inclui uma disputa entre tingthes e operadoras de planos de saude



38

sobre o que efetivamente sera pago e por quemsiEtaatica ndo recompensa 0s melhores
prestadores de servico e gera uma forma de corapeatiadequada (BORGES; GONCALO,
2008; VENCINA NETO; MALIK, 2007), que foca os custanuitas vezes, em detrimento da

qualidade do servico.

A gestdo de hospitais exige uma visao integradast#nsica do processo de
assisténcia. No modelo atual, as operadoras végmestadores de servico como oponentes
ou criam estratégias de verticalizacdo. Em conttigiga os prestadores de servico tentam
extrair 0 maximo de seus contratantes, ou seja,0sdgéem COmO parceiros nem como
clientes. Além disso, os médicos, principalmenteeasolvidos com préteses e oOrteses,
associam seus honorérios ao comeércio de bensntiwreste formato de cadeia, praticamente
insustentavel a longo prazo (VECINA NETO; MALIK, @D, OKAZAKI; ESCRIVAO JR.,
2007). Esta situacdo vai contra as boas praticagediio de suprimentos que visa, dentre
outras coisas, a reducao dos custos de aquisicdootmizacdo do fluxo de materiais
(BALLOU, 2006).

2.3 GESTAO DA CADEIA DE SUPRIMENTOS

As organizacOes destacam-se umas das outras pelposencial competitivo, ou
seja, pela sua capacidade de gerir suas operagéesanforme observam Kaplan e Norton
(1997), no atual cenario, € no minimo algo compléxeadeia de suprimentos integra, com
foco na atividade principal, todos os elos de umgamizagéo, caracterizando-se como um
sistema dinamico, que evolui de acordo com asd@efapternas, as demandas do cliente, e a
capacidade do fornecedor. A gestdo dessa cada@atiiizar 0S processos e recursos para
gue a demanda seja atendida sem onerar os cug@y,dta que compreende todo o fluxo de
informacdes e atividades relacionadas a transfd@mde produtos e servigos, desde a matéria
prima até o consumidor final (CESARO, 2007).

Dentre os principais componentes da cadeia derseptd estd o estoque, cujo
objetivo é manter a operacdo em funcionamento pleapisso, a administracdo do estoque
deve determinar do que e quanto deve ser esto@mdadh material (CESARO, 2007). Se,
por um lado, 0 estoque excessivo € muito dispeadiosponto de vista financeiro, sua falta
pode levar a perda de oportunidades de venda e/@lossnte de clientes. Em instituicoes de
saude, a falta de um material causa um alto nivstrdssna equipe multi-profissional, além

da descontinuidade do cuidado prestado e conseguénte, danos ao paciente
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(LOURENCO, 2006). Para otimizar os custos de mangpdie de estoque e prestar um nivel de
atendimento que elimine faltas e garanta a contate do cuidado prestado ao paciente, a
gestdo da cadeia de suprimentos precisa ocupadumessao estratégica, transformando-se

no elo de integracéo da cadeia de valor das orggies de saude.

As organizac¢des hospitalares caracterizam-se patutes cadeias de suprimentos:
uma interna (clientes internos) e outra externanéfoedores). A logistica interna dos hospitais
pressupfe a inexisténcia tEad times(prazos de entrega) para atendimento dos clientes,
assim é preciso otimizar o gerenciamento da cakéana para reduzir custos e maximizar o
nivel de servico (PAN; POKHAREL, 2007).

Em todas as areas da atividade econbmica, o costandumos tem um impacto
significativo sobre o custo total dos produtos ewvigos. Todavia, a demanda crescente e a
presséo pela incorporacdo de novas tecnologiasngemsa inflacdo ainda maior no setor de
saude (VECINA NETO; MALIK, 2007; ANDREAZZI, 2002Além disso, a comercializacédo
de materiais e medicamentos é uma das principatesale receitas e lucros dos hospitais
(VECINA NETO; MALIK, 2007), justificando o posiciamento estratégico da gestdo da
cadeia de suprimentos para manutencao da rentat®lid sustentabilidade das organizacbes

hospitalares.

Embora nao representem a maior proporcao das @ssppsracionais como ocorre
na industria, os custos dos insumos afetam comsielenente o resultado das organizacdes
hospitalares, sendo que a gestdao adequada depwsidedo nivel de controle estabelecido.
Para Artmann e Rivera (2003), a reducéo de custpsrile da gestdo do abastecimento e dos

estoques que, por sua vez, esta sujeita a/ao:

v capacidade de negociacdo e conhecimento de medoagestor, que deve levar
em conta as praticas da concorréncia e utilizafetsvos de tamanho e de escala

nas compras;

v' competéncia do gestor em explorar a sensibilidadesirutura de custos dos
fornecedores frente ao comportamento do cliente,inclui a estabilidade das
especificacdes e dos precos, prazos de pagamegidaridade e volume dos

pedidos unitarios etc.;

v' rigor na definicdo das especificacbes dos prodatwsprados (padronizagéo),
que inclui aspectos de acondicionamento unitario fengdo das praticas de

consumo, evitando o desperdicio;
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v formalizacdo das praticas de atendimento e respeatialiacdo do desempenho,
considerando a necessidade de implementacdo falasalotinas profissionais

como forma indispensavel de controle dos custaaweis.

Assim, dentre os principais objetivos da gestdocddeia de suprimentos em
ambientes hospitalares esta: (1) garantir o nigedténdimento e (2) reduzir os custos com
materiais por meio da otimizacdo dos processo®ulieate de estoque e gestdo dos processos

de aquisicao.

2.4 MODELOS E PRATICAS DA GESTAO DE SUPRIMENTOS

Infante e Santos (2007) argumentam que a gest&openentos em organizacdes
de saude é complexa devido a diversidade de apéisage cada material e as oscila¢des de
demanda que dificultam o planejamento, embora oendnde materiais utilizados e

manipulados ndo sejam impressionantes se compaaaudsos setores.

Assim, mais do que qualquer outra area da atividadadmica, € necessario que 0s
gestores das organizacdes hospitalares conhecemplantem técnicas e modelos de gestao
consolidados para viabilizar o planejamento adeguaara administracdo da cadeia de
suprimentos. Nas proximas secdes, apresenta-smasdgiécnicas de gestdo de suprimentos

gue podem ser utilizadas com éxito pelos hospitadgpendentes de porte.

2.4.1 Classificagao e Padronizagdo de Materiais

A gestéo de suprimentos demanda estratégias dgstaampativeis com cada tipo de
material, por isso, este deve ser cuidadosameetgifidado e classificado. Basicamente, 0os
materiais utilizados em organiza¢des hospitalagedinsdem em dois grupos: de consumo e

patrimoniais, conforme apresentado na Quadro 4:

MATERIS DE CONSUMO BENS PATRIMONIAIS
Medicamentos Prédios
Materiais hospitalares Caldeiras
Fios cirGrgicos Equipamentos médicos
Orteses e Proteses Equipamentos p/ diagndsticos
Materiais de expediente e limpeza Moéveis e utessili
Etc. Etc.

Quadro 4: Tipos de materiais
Fonte: Adaptado de Barbieri e Machline (2006)
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A gestao de bens patrimoniais baseia-se na permian€igconservacao, integrando o
ativo imobilizado da organizagdo. J4 a gestdo g@eireantos inclui todos os materiais de
consumo que circulam pela organizacdo e sao adgsire consumidos durante seus
processos, ou seja, baseia-se na logica da cidmuldgs fluxos. (BARBIERI; MACHLINE,
2006). Por isso, é importante determinar se o poodevera compor o estoque e definir seus
critérios de reposicdo ou se o produto ndo seréstigjue por ter demanda irregular e ndo
critica ao processo (VIANA, 2000).

Assim sendo, o objetivo principal da gestédo da ieadie suprimentos € disponibilizar
0 material certo, na quantidade certa e no tempo,d®rnando a escolha do material fator
critico e absolutamente necessario para o proasg®stao, cujos principais objetivos séo
(BARBIERI; MACHLINE, 2006):

v’ garantir o nivel de atendimento adequado;

v" reduzir custo com materiais;

v" identificar o material certo para o usuario e Eacgganizagao;

v’ organizar o processo de aquisicdo, armazenamenémeaseio de materiais;
v

facilitar a comunicacdo com fornecedores, usuakossetores contabil e
financeiro;

v’ utilizar instrumentos de planejamento e control®apados.

A selecdo de materiais deve efetuada a partir thserso entre as divergéncias
identificadas pela administracdo da organizacdo oe wsuarios como: enfermeiros,
farmacéuticos, compradores, médicos e gestoreschiras. Este consenso pode ser obtido
por comité especifico de padronizacdo de matdB#ifkBIERI; MACHLINE, 2006).

2.4.1.1 Padronizagao de Materiais

A padronizacdo de materiais € uma das praticas coaisins e eficazes de reducéo
do custo de compras em funcio do ganho de esc#lAZ&KI; ESCRIVAO JR.; 2007).
Tem por objetivo reduzir a variedade desnecessigianateriais que atendem a mesma
finalidade, visto que, quanto maior a variedademeElutos com a mesma finalidade, maior
serd o estoque médio da organizacdo e, portanior maolume de recursos aplicados. A
padronizacao € resultado da especificacdo e ddifstagho, cujos principais objetivos sao
(BARBIERI; MACHLINE, 2006):
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v" reduzir custos de obtencao de materiais;
v’ facilitar as operacdes de compra e as interacdasdornecedores;
v" reduzir custos de producéo e de manutencao deuestoq

v’ facilitar operacdes de transformacao, armazenagansporte e manuseio.

A adogao ou a eliminagdo de um medicamento deveesdizada de acordo um
processo, uma politica de selecdo de medicame®BARKREIERI: MACHILINE, 2006;
BARBUSCIA, 2006), controlada por comissdo espegiffex.. Comissdo de Farmacia e
Terapéutica e Comissdo de Padronizacdo de MatewiaRrodutos) que tem trés objetivos
principais:

v’ reduzir a variedade de produtos com a mesma famid

v’ garantir a qualidade farmacolégica em conformidam®a as normas da vigilancia
sanitaria;

v’ garantir o atendimento das prescricées médicas.

O primeiro objetivo € de natureza econdmica confexeé no nivel e giro de
estoque, custos de aquisicdo e fluxo de caixa.udresdois estao relacionados a qualidade
do servigco e a garantia do nivel de atendimentdRBK&RI; MACHILINE, 2006).

A pesquisa de Okazaki e Escrivdo Jr. (2007) ideotif que a padronizacdo de
materiais € complicada devido a dificuldade de amagho entre itens similares, e que a
padronizacdo de medicamentos € mais simples davidoilidade de comparar a efetividade
dos seus principios ativos. Dai a importancia dasiss6es de padronizagcdo serem compostas
por equipes multidisciplinares, as quais inclueméditos, farmacéuticos, enfermeiros,
representante da Comissédo de Controle de Infecqépitdlar (CCIH) e do setor de compras.
De acordo com o0s autores, 0 objetivo da participagés representantes do setor de
compras/suprimentos é fornecer informacdes sobstosufornecedores e novos produtos
disponiveis no mercado. Contudo, a decisdo solp@deonizacdo do produto € sempre do
medico ou do farmacéutico.

O processo de padronizacdo € complexo e paradais, discute - além dos
objetivos da organizagdo hospitalar, que prioripével de atendimento e a reducéo de custo -
0s ganhos de empresas fornecedoras, dos profissamaaldde e das operadoras de planos de
saude (VECINA NETO; MALIK, 2007). Esta dicotomia stdta em barreiras para
implantacdo das comissbes de padronizacdo e, pasegoéncia, no baixo nivel de
padronizacao dos produtos médico hospitalares.
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Oura grande barreira para a implementacao efedgacdmissdes de padronizacao,
segundo Okazaki e Escrivao Jr. (2007), esta naliateé dos médicos que, muitas vezes,
ameacam ir para outro hospital se os processosdterpzacao forem rigidos, gerando uma
perda de escala que, em geral, € mais importargeelo proprio processo de padronizacao.

Okazaki e Escrivao Jr. (2007) também identificagur os hospitais de Sdo Paulo
viam os fornecedores como uma grande barreiragargplementacao efetiva de processos
de padronizacdo, haja vista a grande influéncia epercem sobre as equipes técnicas,
principalmente médicos. De acordo com os autorésroscedores:

v/ procuram convencer equipes técnicas e médicas sbbessencialidade da
obtencéo da tecnologia, independente do custoodagao;

v/ criam e ensinam técnicas de uso do produto paegupes técnicas, colocando,
inclusive, sua propria equipe a disposicao dagpegunédicas;

v' dado incentivos que beneficiam as equipes médieds,como: pagamento de
viagens, patrocinios de estudos, etc.

Além disso, Okazaki e Escrivdo Jr. (2007) obsemagae as equipes técnicas nao
fazem nenhuma consideracédo sobre o custo da nomaldgia, desconhecendo, na grande
maioria das vezes, o preco, forma e barreiras mermeracéo. Isso salienta a necessidade de
integracdo entre as equipes técnicas e as comidsdgadronizacdo, a fim de que todos os
envolvidos tomem ciéncia da relevancia dos custko$iso racional dos recursos e das formas
de remuneracédo pactuadas entre a organizacao elisetss.

2.4.1.2 Classificacdo ABC

A maioria das empresas trabalha com uma grandesdieede de produtos, o que
dificulta a manutencdo de um padréo Unico de pdamepnto e controle de estoques. A
classificagdo ABC - ou classificacdo de Paretamé metodologia que identifica os produtos
em funcao dos valores que eles representam, estebhdb um grau de importancia para cada
item em relagdo ao valor total (BARBIERI; MACHLINEQOG).

A metodologia ABC é considerada simples e aplic@ae@ualquer classificacdo
baseada em valores como, por exemplo, custo, aeeeihidades de tempo (VIANA, 2000).
Este método estabelece um sistema de analise srolasses, geralmente de acordo com o
volume monetario de determinado periodo, agrupasdarodutos conforme sua importancia
econdbmica (BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIAS, 2005; XNA, 2000):
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v' classe A: grupo de itens que representam a maarsmluta dos custos em
determinado periodo, devem ser tratados de forpecid e requerem politicas e

controles especificos;

v’ classe B: grupo de itens de valor acumulado intéidmie, que deve receber um

tratamento menos rigoroso que os produtos da cigsse

v’ classe C: grupo de itens de valor acumulado mengvodanto, de menor
importancia econdémica, 0s quais devem receber atantiento menos rigoroso

do que os produtos da classe B.

A classe A da abordagem ABC inclui cerca de 20% ittoss e 80% do volume
monetario total; a classe B abrange de 20% a 3@ttelws e 15% do volume monetario total;
e a classe C integra de 30% a 60% dos itens e $erbéh do volume monetario total
(BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIAS, 2005), conforme d®nstrado no exemplo da
Tabela 2.

Tabela 2: Exemplo de confeccéo de curva ABC

VALOR DE CONSUMO VAIoR DECRNSTIY % DOVALOR DO CONSUMO

ProDUTO R9 ACU(N'IQU$I:)ADO ACUMULADO CLASSE
Plasil 270.000 270.000 44.8 A
Novalgina 122.400 392.400 65,2 A
Clexane 70.000 462.400 76,8 A
Kefazol 27.000 489.400 81,3 A
Tienan 25.200 514.600 85,5 B
Seringa descartavel 24.000 538.600 89,4 E
Agulha descartavel 22.400 561.000 93,2 B
Dormonid 10.000 571.000 94,8 B
Soro fisiolégico 7.800 578.800 96,1 C
Luva de procedimentd 5.100 583.900 96,9 C
Coletor de urina 4.900 588.800 97,8 C
Compressa de gaze 4.800 593.600 98,6 C
Insulina 4.500 598.100 99,3 C
AAS 4.100 602.200 100,0 C

Fonte: desenvolvido pela autora

Em func&o do volume monetario envolvido no grupaegpmenda-se uma especial
atencdo na gestdo destes itens, desde sua aquaidotilizacdo, com o objetivo de
minimizar os custos de processo e estoque (BARBIERACHLINE, 2006, DIAS, 2005;
VIANA, 2000).
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Um dos principais paradigmas vinculados a classgjfio por Curva ABC € de que
somente produtos com custo elevado pertencem secfasA classificacdo deve ser feita por
valores totais de custo, utilizando a funcéo qdaxite x custo unitario. Destaca-se, entretanto,
que este padrdo pode levar a interpretacao e ggticde politicas inadequadas de compras e
gestdo de estoque. Barbieri e Machline (2006) smges adocdo de politicas de gestédo
adequadas as caracteristicas de cada classe,mmerdemonstrado no Quadro 5.

CURVA GESTAO EFemos
Maior giro;
Menor cobertura (estoque de segurangca menor);
A Alto nivel de preciséo no Inventario preciso (revisdes constantes);
planejamento e controle Maior cobranca dos fornecedores e de compras;

Previsdo de demanda mais rigorosa;
Revisdes mais frequentes do nivel de estoque.

Menor giro (intermediario);

Maior cobertura (intermediario);

B Nivel intermediario de previsdo no| Inventario confiavel (revisbes frequentes);
planejamento e controle Maior tempo de reposicao (intermediario);

Previsdo de demanda confiavel;

Revisbes do nivel de estoque intermediarias.

Menor giro;

Nivel mais folgado de previséo, Maior cobertura;

c planejamento e controle. Atender g RevisGes de inventario menos frequentes;
demanda sem aumentar a carga de Maior tempo de reposicéo;

trabalho Maior estoque de segurancga;

Revisdes do nivel de estoque mais espacados.

Quadro 5: Politicas de gestéo por Curva ABC
Fonte: Adaptado de Barbieri e Machline (2006)

A definicdo de politicas e gestdo de estoque e msmOde ser orientada pela Curva
ABC, este, entretanto, ndo deve ser o Unico aitéfiutros aspectos como criticidade,
perecibilidade e condicdbes de armazenagem devem csesiderados (BARBIERI;
MACHLINE, 2006).

2.4.1.3 Classificacdo XYZ

A classificacdo XYZ considera o grau de criticidamede imprescindibilidade do
material para as atividades da organizacdo. Delaamm esta classificacdo, a auséncia de
materiais de alta criticidade, classe Z, paraligaracbes essenciais e colocam em risco as
pessoas, 0 ambiente e o patrimoénio. Os itens deanwgticidade, classe Y, podem ser
substituidos por similares ou equivalentes contiveldacilidade, embora sejam vitais para a
organizacdo. Ja a falta dos itens de baixa créiad classe X, ndo acarreta prejuizo para a
organizacdo (BARBIERI; MACHLINE, 2006; VIANA, 2000)O Quadro 8 resume as
caracteristicas de cada material de acordo comtsizacao e criticidade.
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CLASSE CARACTERISTICAS

Baixa criticidade;

X Faltas ndo acarretam paralisacdes, nem riscosuidaseg pessoal, ambiental e patrimonial;
Elevada possibilidade de usar materiais equivadente

Grande facilidade de obtencao.

Criticidade média;

Y Faltas podem provocar paradas e colocar em risssops, ambiente e patrimonio da organizagaof
Podem ser substituidos por outros com relativdidadie.

Méaxima criticidade (imprescindiveis);

7 Faltas podem provocar paradas e colocar em rispess®as, 0 ambiente e o patrimonio da
organizacao;

N&o podem ser substituidos por outros equivalentesus equivalentes sdo dificeis de obter.

Quadro 6: Caracteristicas da classificacdo XYZ
Fonte: Barbieri e Machline (2006)

Em organizacdes hospitalares, a classificacdo XM£iga considerar o impacto da
falta do produto no cuidado prestado ao paciemdtge@ssibilidade de substituicdo do produto
por outro similar. Por exemplo, a falta de um dateado antibidtico ou antiinflamatério, de

uma marca especifica, pode ser substituido poro,oute outra marca, ou de outra
apresentacao?

Por ndo ser gerada por meio de céalculo matemaiabassificacdo XYZ € menos
conhecida e utilizada, sendo necessaria uma anatisedual de cada item, com revisdes
periédicas e sempre que houver mudanca nos precegsyacionais da organizacdo ou
alteracbes no perfil epidemioldgico. Viana (2000peye a aplicacdo de um modelo de

indagacdes, conforme demonstra o Quadro 7, passifitacio de criticidade dos produtos.

INDAGACAO CLASSIFICACA
Produto é imprescindivel & | Produto esta disponivel em varios Produto tem
continuidade do cuidado fornecedores, com fontes o X Y Z
L . . similar?
prestado? préximas p/ abastecimento?

Sim Sim Sim Y

Sim Sim Nao Y

Sim Nao Nao Z
Nao Sim Sim X

Nao Sim Nao X

Nao Nao Nao X

Quadro 7: Quadro orientativo para classificagcado XYZ
Fonte: Adaptado de Viana (2000)

Considerando que é individual, a classificagdo X¥Xe ser feita no momento da
padronizacao do produto, preferencialmente nasdesirda comissdo de padronizagao, que

podera avaliar de forma ampla e efetiva os impatadslta e a identificacdo de similares.
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2.4.1.4 Classificagdo Mista ABC/XYZ

Individualmente, os modelos de classificacdo namseguem dar uma resposta
satisfatéria aos desafios da gestdo de materiais,gada qual prioriza um Unico aspecto.
Enquanto a classificacdo ABC prioriza aspectosrme® sobre o investimento e outros
indicadores de ordem financeira, a classificacAaZ X¥¥¥ioriza a manutencdo do nivel de
servico adequado a cada classe, conforme seu gradtididade (BARBIERI; MACHLINE,
2006). Assim, os autores sugerem uma gestdo qegréntos dois modelos, conforme
demonstrado no Quadro 8.

CLASSES X Y Z
A ax AY

B bx BY BZ
C cX cy cz
Nivel de Atendimento (NA) desejadp 97% 98% 100%

Quadro 8: Classificacdo mista ABC/XYZ
Fonte: Adaptado de Barbieri e Machline (2006)

Esta metodologia propde uma atencao especial @xaslde compra e de reposicdo
de estoque, seguindo a ordem de prioridade AZ,/AZ¢e BY (BARBIERI; MACHLINE,
2006).

2.4.2 Dimensionamento do Estoque

O desafio da gestdo adequada de estoque é maiorgeaszacdes hospitalares do
gue em outros setores. Isso se deve ao apelo embeiwvolvido no processo, o qual induz a
ampliacdo das margens de seguranca. Assim, a dad@tide material estocado e a
sistematica de reposicdo devem ser orientadas mer politica que garanta o nivel de
atendimento adequado a missdo da organizacao mi@ends custos.

Dias (2005) e Ritzmanm e Krajewski (2004) clasaificos estoques de acordo com

sua finalidade.

v Estoque de ciclo: por¢cédo do estoque total que d&riacordo com a demanda e a
politica de reposicédo adotada pela organizacao.

v' Estoque de seguranca: serve para evitar problemrasias por incertezas na
demanda, ndead timee no fornecimento. Tais estoques garantem o migel
atendimento por determinado periodo quando ocorrproblemas de
fornecimento.
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Estoque de antecipacdo: sdo estoques usados garaeabvariacdes previsiveis
na demanda ou problemas no suprimento, tais comwacdes sazonais de
demanda, ameacas de greve ou severas limitacdesnéeimento, criadas pela
colocacao de pedidos adicionais ao que normalnsenig adquirido.

Estoque de movimentacdo: consiste em ordens jacamds junto aos
fornecedores, mas ainda néo recebidas.

2.4.2.1 Fatores que Influenciam a Politica de Estoque

O controle classico de estoques prevé a otimizdgédotes de compra, com foco no

ganho de escala. Ritzmanm e Krajewski (2004) meaciofatores que favorecem a elevacao

dos estoques.

v

Servigo ao cliente: elevados niveis de estoquaravi possibilidade de ruptura
do atendimento no momento em que a demanda oddag.organizagoes
hospitalares, este € um dos principais fatoredel@agio dos custos de estoque,
pois o ndo atendimento pleno da demanda gera iogacegativos no
cliente/paciente.

Custo do pedido: o aumento da quantidade de predulguiridos dilui os custos,
principalmente os relacionados ao recebimento, zen@mento e processos de
compra. Um exemplo sdo os custos alfandegariosaspsae importacao;

Custo de setup: envolve a modificacdo de um equepsnpara producédo de um
material diferente, independente do tamanho do deproducdo. Ha uma
tendéncia de se produzir lotes maiores para corapengusto do setup. Nas
organizacdes hospitalares, este custo € facilmebtervado em itens de
producdo sob encomenda para a instituicio como, egemplo, enxovais
personalizados.

Custo de transporte: sdo menores quando a cargaglata, 0 que exige um
aumento no estoque disponivel para embarque.

Pagamento aos fornecedores: empresas optam poratoguantidades maiores
para aproveitar descontos relativos ao volume @@na ampliar o poder de
barganha.

Em contrapartida, a principal razdo para reduziniegis de estoque € que ele é

financiado pelo capital de giro da organizacdozmRanm e Krajewski (2004) mencionam

fatores que favorecem a diminui¢cdo dos estoques.
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v Juro ou custo de oportunidade: para financiar ogest, a organizagdo tem que
obter empréstimos ou perder a oportunidade de fazestimentos.

v' Custos de armazenagem e manuseio: estoques ocepago e necessitam de
movimentacdo. Ha também, um custo de oportunidasieceado a utilizacdo do
espaco ocupado pelo estoque, que poderia seradtlipara outra atividade
produtiva.

v Impostos, seguro e perda: impostos e seguros sforpionais ao volume médio
anual do estoque. As perdas assumem quatro formagho, quebra,
obsolescéncia e deterioracao fisica.

Além disso, outras trés classes de custos — camifis ou compensadores entre si -

interferem na definicdo da politica de estoquesL(BaU, 2006).

v' Custo de aquisi¢do: esta relacionado a aquisicameteadorias para reposicao
do estoque, cuja quantidade sofre forte influédaidorca econdmica. O custo de
aquisicao resulta da soma do pre¢o do produto cdemais custos incorridos
até sua disponibilizacdo para uso, tais como: sudotransporte, producéo por
pedidos minimos, compras, administrativos etc.

v Custo de manutengdo: resulta do armazenamento mondidizacao de
mercadorias, que inclui: (1) custo de espaco emémirdo volume, necessario
principalmente em casos de aluguel de espaco;u&p ae capital investido,
indisponivel em curto prazo; (3) custo de estocaggue incluem seguros,
impostos e demais servicos; (4) e custo de risccestoque relacionado a
deterioracéo, roubo, danos ou obsolescéncia.

v Custo de falta de estoque: auséncia de materiaisngorre na perda da venda e
no ndo atendimento do cliente.

O custo da venda perdida poder ser mais amplo @ ducro da venda em si. Pode

significar a perda definitiva de um cliente e a@nmontantes muito maiores. No caso de

hospitais, o custo da falta do estoque pode stgmifima perda ou dano irreparavel a vida.

2.4.2.2 Valorizacao dos Estoques

A valorizacdo adequada dos estoques € uma questistante para o controle de
custos, assim, a metodologia aplicada para a atedgs valores tem um papel importante,
cuja definicdo deve representar a politica da dzggho e do cenario em que esta inserida
(SA, 1985).
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S&o cinco os métodos de valorizagdo dos estogsigsriveis.

v' Método do custo especifico: pressupbe a atribuigdocusto especifico de
aquisicdo do material. Este método é utilizado asos de aquisicdo especifica,
seja para uma ordem de producdo, seja por encom@viAdER, 2001,
MARTINS, 1990). Nas organizacbes hospitalares, est#godo poderia ser
aplicado nas situacdes que requerem materiais ispscpara determinado

procedimento médico, vinculados a um Unico atendime

v' Método do custo médio ponderado moével: bastantieaaln, calcula a média
entre o preco e a quantidade de entradas (MAHE®RL)2&ste método age como
um estabilizador, pois equilibra as flutuacdes @g@ (DIAS, 2005) e atualiza o
custo médio dos materiais apos cada aquisicdo (MAHEDO01; MARTINS,
1990).

v' Método do custo médio ponderado fixo: similar asteude média ponderada
moével, este método se diferencia por atualizar ostos meédios apds o
encerramento do periodo, ou quando decide adeguacustos a todos o0s
produtos elaborados (MAHER, 2001; MARTINS, 1990).

v" PEPS ou FIFO: primeiro a entrar, primeiro a saifiist in, first out A avaliagédo
do custo do material € feita pela ordem cronol6dams entradas (DIAS, 2005).
Neste método, ha uma tendéncia do produto seradwafielos precos antigos, o
que, numa situacdo de precos crescentes, tendementan o resultado contabil
para 0 exercicio em que o produto é consumido/dendMAHER, 2001;
MARTINS, 1990). De acordo Dias (2005), esta metod@al pode ser aplicada
quando o giro dos estoques ocorre de maneira ragigendo as oscilagbes
normais podem ser absorvidas pelo preco do prodwtajuando o material é

mantido por um longo tempo.

v' UEPS ou LIFO: ultimo a entrar, primeiro a sairlast in, first out Este método
considera que os ultimos materiais a entrar de\@nos primeiros a sair, 0 que
faz com que o custo seja avaliado pelo preco dawad entradas (MAHER,
2001; MARTINS, 1990). E considerado o método mdisqaado para periodos
inflacionarios; pois compatibiliza o preco dos prtwd com o preco de reposicéo
(DIAS, 2005).
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A valorizacao correta dos estoques inclui o rate® custos incorridos da compra do
material até sua disponibilizacdo para venda oy asgue inclui custos de frete, seguro,
transporte etc. Em contrapartida, devem ser dimosuide seu valor eventuais descontos
comerciais, negociados por ocasidao da aquisicioHER 2001; MARTINS, 1990). A
pratica, no entanto, apresenta um enfoque purarfisoéd, com a apropriacdo destes custos
como despesas, valorizando 0s estoques apenasepetosto de aquisicdo.

2.4.2.3 Giro de Estoque

Estudos demonstram que os estoques representanpancela financeira que a
organizacdo disponibiliza para evitar prejuizosames. De acordo com Arnold (1999), o

estoque € um ativo de valor monetario imobilizade gao pode ser utilizado para outro fim.

A area financeira das organizacfes analisa o esteqb a Otica dos custos de
capital, armazenamento e risco, por isso desejemomestoque possivel. Assim sendo,
mensura-se o giro de estoque, uma medida que nsestra estoques estdo sendo utilizados
de maneira eficiente (CESARO, 2007), conforme destnado no Quadro 9.

CM
GE=——-
EM
Na qual:
GE = giro de estoque;

CM = custo da mercadoria vendida ou consumida;

EM = estoque médio em valores monetarios.

Quadro 9: Equacéo para mensuracéo do giro de estoqu
Fonte: adaptado de Cesaro (2007); Vecina NetomhReit Filho (1998)

O giro de estoque é um dos principais indicadosegastio de estoque (CESARO,
2007; VECINA NETO; REINHARDT FILHO, 1998) e seu nitmramento continuo permite
a adequacdo dos processos de compras as variagdsménda, permitindo ajustes que
preservem a organizacdo de investimentos desneosseése faca revisdo das politicas de

compras para manutencdo ou melhoria do nivel deliatento.
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2.4.3 Metodologias de Reabastecimento

O planejamento do reabastecimento esta diretamemelado a politica de estoque

definida pela organizacéo, e pode ser compreeratided um conjunto de informacdes que

resultam na disponibilizacdo dos materiais necessao atendimento da demanda com o

menor custo possivel. A constru¢cdo deste modelpeeximanipulacdo de diversos tipos de
informagdes como (ARNOLD, 1999; DIAS, 2005; BARBIERIACHLINE, 2006):

v’ classificacdo dos itens;

v’ giro de estoque desejado;

v' demandas previstas;

v’ prazos de reposicao, leva em conta o periodo wamde entre a identificacdo da

necessidade, emissdo do pedido, prazo de entredarmecedor e prazo de

transporte;

v" como os itens devem ser estocados etc.

Vérias sdo as metodologias de planejamento e demtas necessidades de materiais

que, de forma sintética, procuram responder a damsstionamentos: quando repor 0s
estoques? Quanto repor cada pedido? (ARNOLD, 19SS, 2005; BARBIERI;
MACHLINE, 2006).

Dias (2005) cita quatro métodos de determinacéauimtidade de compra e/ou

producao:

v

v

guantidade fixa, determinada arbitrariamente;

lote econémico, cujo tamanho é determinado pelacdal maxima dos custos

totais;
lote a lote, no qual a quantidade de compra ouygpd@alé igual ao consumo;

reposicao periodica, quantidade calculada com basenecessidades reais e no
lote econbmico para posterior determinacdo do vaterde ressuprimento,

fortemente sustentado pelos modelos de previsdemanda.

A reposicdo do estoque pressupfe 0 uso de metaawldg revisdo dos niveis de

estoque e da demanda futura. Ritzmann e Krajevix}i4) identificaram as duas formas

basicas de operacionalizacdo de processos deaalgsdritas a seguir.
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v Sistema de revisao continua: conhecido como mélodmonto de reposicao ou
sistema da quantidade fixa de pedido, monitoraayes restante de um item - a
cada retirada - para determinar se € necessario amipedido de reposicao;

v' Sistema de revisdo periddica: este método prevépasicdo de material em
periodos ciclicos e pré-definidos, chamados deogesi de revisdo, nos quais a
guantidade pedida devera suprir a demanda do podxariodo, além de
considerar um estoque minimo. A grande dificuldatkste método € a
determinacao dos periodos de revisdo, a qual degderar que (DIAS, 2005):

— A peridiocidade baixa entre as revisdes requergast medios altos e, por
consequéncia, maiores custos;

— a peridiocidade alta implica em estoques menoregsiecaumenta o custo do
pedido e o risco de ruptura,

Nicholson et al. (2004) recomendam revisdes parasconstantes como forma de
evitar falta de produtos e a necessidade de compgastes. A adog¢éo de sistemas de revisao
dos niveis de estoque para organizacdo do realvasitdéo pode variar de acordo com a

classificacéo ou o grupo de materiais. Significa guwrganizacédo pode adotar:

v/ um sistema de revisdo periddica diaria para itengalth giro e elevado valor
agregado como, por exemplo, alguns grupos de atitibs;

v/ um sistema de intervalo de revisdo mais espacadoifgis de demanda mais
linear como, por exemplo, materiais de limpeza; e

v’ revisdo continua para itens e baixo giro, porémicos para a operacionalizacéo
das atividades, classificados como pertencent€raoo Z da Curva XYZ.

Segundo Jarret (1998), gestores da area de saratbtam que, diferentemente da
indUstria, os hospitais ndo tem como prevanig de produtos que serdo necessarios para
atender os pacientes. O autor argumenta, entretqnéoa gestdo adequada dos niveis de

estoque pode melhorar o nivel de atendimento eireclustos ao longo de toda a cadeia.

Lapierre e Ruiz (2005) mencionam duas atividadiéie@s para a gestdo da cadeia de
suprimentos em hospitais: 0 processo orientado ggboque, no qual os pedidos sao
disparados para os fornecedores quando o estocarecal determinado nivel; e o processo
orientado por agendamento, no qual a gestdo dastmiimento e de aquisicdo é orientada
por robustos sistemas de agendamento e parcenaforecedores, gerando uma sistematica
de entregas programadas que evita falta de pradutos
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S&o trés os principais sistemas de gestdo de est@husistema convencional de
reposicao por ponto de pedido, 2t in time (JITe (3) sem estoqustpcklesy A pesquisa
de Kim e Schniederjans (1993) demonstrou que oseloed]IT estocklesspodem ser
implementados em hospitais, independentemente whantao, desde que respeitadas as
caracteristicas de cada produto como, por exeraplep de revisdes periédicas dos niveis de
estoque para produtos médico-hospitalares, e usouttas metodologias para grupos de

consumo mais constante ou pontual.

A filosofia do Just in Timetrabalha com meta de estoque “zero” e esta askoeia
processos sem estoques, melhoria continua e efiunde desperdicio. Prevé a reducgéo e
eliminacdo de inventarios em todo o canal de swgrios e ndo apenas sua transferéncia para
os fornecedores (ARNOLD, 1998; DIAS, 2005). A impkcédo desta metodologia em
hospitais esta fortemente ligada ao tipo de prodiARRET, 1998), e necessita de grande
envolvimento e comprometimento da rede de forneesdem termos de pontualidade e

qualidade de entrega.

2.4.3.1 Previsdao de Demanda

Organizacbes operam em ambientes de incertezasa assim precisam tomar
decisbes que afetam seu futuro. Nesse contextosigdes embasadas sdo mais valiosas para
os administradores do que suposi¢coes sem supocentkxto nenhum (HANKE et al, 2001).
Dessa forma, previsdes sao usadas como parte despoode decisdo e controle inerentes,
por exemplo, a gestdo de estoque, na qual o plaraja de estoques para periodos futuro é

fortemente embasado na analise de séries temporais.

A palavra previséo origina-se do latprevisiusou previsionis que significa antever,
antecipar a visdo sobre algo. Demanda significaaatidade de um bem ou servigo que as
pessoas estariam dispostas a adquirir sob detetasinaondi¢cdes. Assim, previsdo de
demanda é um processo no qual se procura antegcigeros produtos serdo consumidos num
determinado periodo e em quais quantidades, deafarmabilizar providéncias para garantir
o nivel de atendimento (BARBIERI; MACHLINE, 2006).

Nesse contexto, o modelo de previsdo, para tedaddi como instrumento de
planejamento, deve ser realizado de modo conssteois a demanda futura € uma funcao da
demanda passada, preservadas neste futuro as@sadigservadas no passado (BARBIERI;
MACHLINE, 2006).
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2.4.3.1.1 Modelos Qualitativos

Os modelos qualitativos de previsdo se utilizam dpn@nantemente do
conhecimento de pessoas que trabalham na areagpossperiéncia e opinides a respeito de
ocorréncias futuras, as quais podem ser valiosggauesso de decisdo. Este método permite
considerar aspectos subjetivos - rumores, expeatae percepcdes difusas - e pode ser
aplicado de duas formas: (1) por meio de reunides & presenca de opinadores previamente
selecionados; (2) por meio de consultas condupdbisresponsavel pela previsdo sem que o
grupo se reuna para isso (BARBIERI; MACHLINE, 2006RNOLD, 1999). Este ultimo
método, conhecido também pbelphi, pressupde a obtencdo de um consenso do grupo

experts mantendo o anonimato de suas opinides.

Hanke et al (2001) ressaltam a grande disponiloiédie informacdes subjetivas que
0 ser humano consegue processar € que nao espimidess nos meétodos quantitativos.
Entretanto, conforme os autores, estudos empiedestes de laboratério mostram que estas
previsbes ndo sdo mais acuradas do que as queasitdevido ao otimismo humano, que
leva a subestimacdo de incertezas futuras. Alésodis custo do método de julgamento
qualitativo é geralmente maior do que o quantitattAs metodologias de previsdo
qualitativas sdo recomendadas para produtos sddritisde consumo, principalmente no
momento da padronizag&o; e para produtos criticieskaixo giro.

2.4.3.1.2 Modelos Quantitativos

Os meétodos quantitativos utilizam dados historigesentados sob a forma de
séries temporais que sdo utilizadas para previsadethanda de periodos futuros através da
construcdo de modelos matematicos (PELLEGRINI; F@GIO, 2000). Sua aplicacao
depende de trés condicbes (MAKRIDAKIS et al., 1998)

v’ disponibilidade de informacgdes historicas;
v’ possibilidade de quantificar as informacgdes hisg&iem séries temporais;
v’ recorréncia, no futuro, a padrdes observados hasriacdes historicas.

Um dos problemas identificados nos métodos quéinbgde previsdo € que séo
dependentes de dados historicos e, por isso, sdmsmeficazes na determinacdo das
alteracdes radicais do contexto, 0 que gera da&stiariacbes na curva de demanda, seja para
mais ou menos (HANKE et al., 2001).
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Os principais modelos quantitativos de previsadaetaanda séo:

a)

b)

Modelos Ingénuos: baseiam-se em projecOes singadis como a utilizacdo de
informacdes de periodos anteriores - imediatamanteriores ou de anos -
acrescidos, ou nédo, de um percentual de aumentajeodiminuicdo. Estes
métodos ndo exigem analises complexas e apresefitznia reduzida, mesmo
guando aplicadas em ambientes razoavelmente esta(@ARBIERI,
MACHLINE, 2006).

Média Movel Aritmética (MMA): consiste em estimardeamanda futura pela
média aritmética da demanda de um numero fixo dégms. A cada novo
periodo, abandona-se a demanda mais antiga pa&sciaco da nova (BALLOU,
2006; BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIAS, 2005; ARNOLD1999). Neste
método, segundo Barbieri e Machline (2006), o nante periodos utilizados

para calcular a média é fixo, conforme represenpat equacdo do Quadro 10.

Na qual:
P = previsdo da demanda do proximo periodo;
D = Demanda real dos periodos passados;

n = namero de periodos considerados.

Quadro 10: Equacao para célculo da média mével aritética
Fonte: adaptado de Barbieri e Machline (2006)

A grande vantagem deste método é a facilidade tendimento e aplicacdo
(BARBIERI; MACHLINE, 2006). O ponto critico € a edha don em funcéo
do método atribuir peso uniforme a todos os dadosede. Para minimizar estes

impactos, sugere-se 0 uso de aorgrande em séries comportadas, ou seja, um
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grande volume de periodos para minimizar os efe#ogariacdo de demanda no
periodo em analise. Em séries com demandas maigulares, sugere-se a
adocdo de umm menor, que incorpore mais rapidamente as flutisagize
demanda (BALLOU, 2006; BARBIERI; MACHLINE, 2006; BS5, 2005;
ARNOLD, 1999). A grande desvantagem deste métagloeécdo muito lenta as
mudancas na curva de demanda (BARBIERI; MACHLINED®).

Média Movel Ponderada (MMP): € uma variacdo do dwtde média moével
aritmética (MMA), na qual os valores dos periodaasnrecentes recebem um
peso maior comparativamente a periodos mais antggmuiindo uma ordem
decrescente de idade (BALLOU, 2006; BARBIERI; MACNIE, 2006; DIAS,
2005; ARNOLD, 1999). A determinacdo dos pesos derede tal forma que a
soma dos pesos corresponda a 100% (DIAS, 2005)u&i@ 11 apresenta a

equacao para o célculo da média mével ponderada.

_SDi[Pi
>Pi

P

Na qual:
P = previsédo da demanda do préximo periodo;
Di = Demanda real de cada um dos periodos passados;

Pi = é o peso dado a demanda da cada periodo.

Quadro 11: Equacao para célculo da média mével pordada
Fonte: adaptado de Dias (2005)

O método MMP - que visa suprir as limitagcbes do emdMMA - estabelece
critérios de importancia para cada valor em fundéoidade e pode requer
suporte de um sistema informatizado de for muito grande (BALLOU, 2006;
BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIAS, 2005; ARNOLD, 1999)



58

d) Suavizagdo Exponencial Simples: € amplamente adidizem funcdo da
implementacdo ser simples, rapida e de baixo c(iKRIDAKIS et al.,
1998). Este método usa uma ponderacdo distintagaal@a valor observado na
série temporal, de modo que valores mais recemesbam pesos maiores.
Assim, 0s pesos formam um conjunto que decai exymialenente a partir de
valores mais recentes (PELLEGRINI; FOGLIATTO, 200@lém disso, o
modelo prevé a demanda futura através da utilizad@otendéncia geral,
eliminando a reacdo exagerada a valores aleatguesatribui parte da diferenca
entre o consumo atual e o previsto a uma mudan¢andéncia, e o restante as
causas aleatérias (BALLOU, 2006; DIAS, 2005; ARNQLD999). Para o
calculo da demanda através deste modelo, trésmafgies sdo necessarias:
previsdo do ultimo periodo; demanda real ocorridailimo periodo; e uma
constante que determina o valor ou ponderacéoatzsigalores mais recentes. A
suavizagdo exponencial revisa continuamente levamdaconta os valores de
séries temporais mais recentes. Neste modelo,aprevisédo (para o periotie
1) pode ser considerada como uma ponderacdo deevahmais recentes (no
periodot) e de valores antigos. A ponderacaaide determinada para os valores
mais recentes, na qual &€ determinada para previsdes antigas (HANKE gt al.
2001). O Quadro 12 apresenta a equacao para sga@vida meédia exponencial

simples.

Nova previsdo =d x (valores reais recentes)] + i) x (previsao antiga)]
Yu1=0a Ye+ (1-0) Y,
Na qual:
Y1 = novo valor suavizado ou a previsdo para o préoxperiodo;
o = constante suavizadora (<1);
Y = nova observacgao ou valor atual da série temporgkeriodd;

Y= antigo valor suavizado ou previsdo para o periodo

Quadro 12: Equacao para suavizacao da média expormal simples
Fonte: Adaptado de Hanke et al. (2001).
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Assim, a suavizacdo exponencial é simplesmentewasgio antiga;) ajustada
pela constante suavizadoma na previsdo antiga. Como este modelo é
continuacdo de um padréo histdrico randémico, épéta desenvolver medidas
de identificacao de alteracbes no padréo, queeantimedidas computacionais
de erros ou desvios limites na previsdo, de forme, aqltrapassados estes
limites, o responsavel pela previséo ¢é alertadi® B®delo assume que 0s niveis
da série temporal sdo modificados ocasionalmeetgsnecessaria a estimagao
do nivel atual (HANKE et al., 2001). Este métodonmige suprir as deficiéncias
dos modelos anteriores pela atribuicdo de pes@sla walor da série temporal,
conforme sua idade e pela flexibilidade no usoodgara acompanhar as
variagdes da demanda, bastando substituir o vadom.dPor exemplo, se a
demanda estd aumentando mais rapidamente, auneeataador dex para dar
maior peso aos valores mais recentes da série tampoata-se de um método
mais flexivel e, portanto, mais adequado para la@an curvas irregulares de
demanda (BALLOU, 2006; BARBIERI; MACHLINE, 2006; BB5, 2005;
ARNOLD, 1999).

Modelo Suavizacdo Exponencial de Holt: em alguniamges, os valores da
série temporal apresentam tendéncia e contém iafiifes que permitem a
antecipacao de movimentos futuros. Nestes casogdés de previsao linear de
tendéncia sdo necessarios. Em 1957, Hggud HANKE et al, 2001, p. 114)
desenvolveu um modelo de suavizacdo exponenciabnieado método de dois
parametros de Holt, que possibilita a modelagenen@éncias lineares ao longo
do tempo. E necessario fazer uma estimativa da latbal e de nivel quando
movimentos acrescentes da série temporal podemnseripados. A técnica de
Holt suaviza o nivel e a linha de forma diretaliz&ndo diferentes constantes
para cada uma. Estas constantes suavizadoras dornestimativas de nivel e
linha que se adaptam ao longo do tempo, a medidanquas observacdes séo
feitas. Uma das vantagens desta técnica é a fidgithe em selecionar as taxas
pelas quais niveis e tendéncias sao rastreados KiEAd al., 2001). O modelo
de Holt pode ser utilizado de maneira satisfat@na séries temporais, com
tendéncia linear, que empregam as constantes deat&o a e b com valores
entre 0 e 1 (PELLEGRINI; FOGLIATTO, 2000). As tréguacgdes utilizadas no
modelo de Holt estdo apresentadas no Quadro 18 @ANKE et al., 2001).
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1° Suavizacao exponencial de séries ou estimativasiges atuais:

Lt=a Yt+ (1-a)( Lt-1+ Tt-1)

20 Estimativa de tendéncia:

Tt = B( Lt - Lt-1)+(1-B) Tt-1

3° Previsao d@ em periodos futuros:

Yt+p = Lt + pTt

Nas quais:

L: = novo valor suavizado;

o = constante suavizadoraf® < 1);

Y: = nova observacéao ou valor atual da série temporakeriodd;
3 = constante suavizadora para estimativa de terad@hs 3 < 1);
T: = tendéncia estimada;

p = periodos a serem previstos para o futuro;

Yup = previsdo para os periodeso futuro.

Quadro 13: Equacdes do modelo de Holt
Fonte: Holt (apud HANKE et al., 2001).

Este método baseia-se na hipdtese de que a teadéacum periodo é a
diferenca entre a média suavizada do periodo atal o anterior. Assim, a
tendéncia do periodoé dada pela diferenca entree Li1, que sdo as médias
dos periodogd e t-1, respectivamente. A grande vantagem deste métoao €
inclusdo da tendéncia que melhora e qualifica gizostas frente as variacdes da

demanda (BALLOU, 2006; BARBIERI; MACHLINE, 2006; BE, 2005;
ARNOLD, 1999).

Modelo Suavizacdo Exponencial de Winters: Os madd® Winters descrevem
demandas que apresentam tendéncia linear, adiosraga um componente de
sazonalidade, caracterizada ocorréncia de paditksos de variacdo, que se
repetem em intervalos relativamente constantes esiepd (PELLEGRINI;
FOGLIATTO, 2000). O método de suavizacdo de Winteesmite tratar a
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tendéncia e a sazonalidade num processo de pralesdemanda (BARBIERI;
MACHLINE, 2006). O modelo de trés parametros deveagdo exponencial
linear e sazonal desenvolvido por Winter, em 12u¢d HANKE et al, 2001), &
apresentado como um modelo capaz de reduzir os @erprevisao. Ele prevé a
inclusédo de uma equacéo adicional do modelo Ho# patimar a sazonalidade.
O modelo multiplicativo de Winters apresenta quat@uacdes, conforme

apresentadas no Quadro 14.

1° Suavizacao exponencial de séries:

Yt
Si—-s

Lt =a

= (l-a)(Lt —1+Tt -1)

20 Estimativa de tendéncia:
Tt =pB( Lt - Lt-1)+(1-p) Tt-1

3% Estimativa de sazonalidade:

St = yt—:+ QL-y)St--s

4° Previsdo d@ em periodos futuros:

Yt+p = (Lt + pTt)St-s+p
Nas quais:
L; = novo valor suavizado ou o nivel estimado atual;
a = constante suavizadoraf@ < 1);
Y: = nova observacao ou valor atual da série temporgkriodd;
3 = constante suavizadora para estimativa de teral@hs 3 < 1);
T: = tendéncia estimada,
Y= suavizadora constante para estimativa de sazodal{@x Y < 1);
S = estimativa de sazonalidade;
p = periodos a serem previstos para o futuro;
S = extensao da sazonalidade;

Yip = previsdo para os periodeso futuro.

Quadro 14: Equagbes do modelo de Winters
Fonte: Holt (apud HANKE et al., 2001)
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g) Modelo Regressédo Linear Simples: neste método, @&ambonhecido como
minimos quadrados, a previsdo de demanda € foenquid uma equacao
matematica que descreve a relacdo entre a demamdaperiodos da série
temporal em termos de linha reta (BALLOU, 2006; BARRI; MACHLINE,
2006). Este método é usado para determinar a tiehajuste que passa mais
perto dos dados coletados, ou seja, o0 ponto quienimandiferencas entre a linha
reta e cada ponto de consumo levantado (BALLOU,62MIAS, 2005). A
equacdo da previsdo deste model & a + bt. Nesta equacdoé a previséo no
periodot, ea é o intercepto b a declividade da tendéncia. A declividade indica o
guanto é acrescentado ou subtraido (das®ja negativo) a previsdo de um
periodo para o préoximo. O método dos minimos quEdracomputa oS
parametros e b da equacéao, fazendo com que a soma dos quadrasidesvios
entre cada valor real e sua previsdo seja miniM&EV&ENSON, 1986). Este
modelo ajusta-se melhor em séries temporais quesapiam uma tendéncia
estavel de longo prazo. A grande vantagem destedméé que permite a
elaboracdo de previsdes para mais de um periodmftlém de acompanhar as
variagbes de tendéncia com relativa eficiéncia (BAU, 2006; BARBIERI;
MACHLINE, 2006). Como neste método a soma de tamoslesvios apresenta
niveis de ponderacdo idénticos, alguns autoresnafir que o modelo de
regressao linear simples é um modelo de suavizagémnencial dupla, no qual
as observacfes mais recentes sdo igualmente pdageiadependente de sua
idade (FOGLIATTO, 2001).

h) Modelos Auto Regressive Integrated Moving Averages (ARIMA)Box e
Jenkins: uma série temporal é considerada detesticeiquando os valores
futuros podem ser determinados através de umadumgdematica. Por outro
lado, é considerada ndo deterministica ou prok&ibdi quando os valores
futuros podem ser descritos apenas em termos téuiigdo de probabilidade
(BOX et al, 1994). Assim, os modelos estacionas@&s agqueles que assumem
gue o processo esta em relativo equilibrio (WERNRREIRO, 2003). Um
processo estacionario € definido por sua médiajan@a e funcdo de
autocorrelacdo, no qual as correlacbes sao usaal@s medir o grau de
associacdo entre as observacdes (TEIXEIRA, 2@Dg)modelos dARIMA de

previsdo sao diferentes da maioria dos métodogimadis, pois ndo assumem
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nenhum padrdo de dados das séries temporais dditizea previsdo. Este modelo
€ adequado quando os residuos sédo pequenos edigbhuitios (HANKE et al.,
2001). Como uma série temporal tem os dados coletadquencialmente ao
longo do tempo, espera-se que ela apresente @@wekeriada no tempo. Os
modelosARIMA - propostos por George Box e Gwilym Jenkins ngigndos
anos 70, por isso, conhecidos coBux-Jenkins ena literatura brasileira como
Auto-regressivos Integrados de Médias Moveis -resfese a um método
sistematico de identificacdo, ajuste, checagenoalasnodelos auto-regressivos
integrados a media movel (BGX al, 1994). Os modelos dox-Jenkingartem
do pressuposto de que os valores de uma série ta@mpéo altamente
dependentes, ou seja, cada valor pode ser explp@adealores prévios da série
(PELLEGRINI; FOGLIATTO, 2000). 8 modelos matematicos que visam captar
o0 comportamento da correlacdo seriada ou autoagé&elentre os valores da série
temporal, e com base nesse comportamento realieamispes futuras. Se essa
estrutura de correlagdo for bem modelada, fornebees previs6edOs modelos
ARIMA resultam da combinacdo de trés componentes dendosinéltros
(WENER; RIBEIRO, 2003):

— componente auto-regressivo (AR);
— filtro de integracao (I); e
— componente de médias moveis (MA)

O métodoARIMA utiliza a decomposicao da série temporal, crisggltes para
sazonalidade, tendéncia, ciclo e aleatoriedadeadoedo com Teixeira (2004),
o0 modeloARIMA é uma expressdo do modelo estacionAR®MA acrescido do
fator de diferenciacdo, responsavel pela descrigdocomportamento de
tendéncia da série. Esta é uma abordagem poderfisaivel na solucdo de
problemas de previsdo, visto que consegue propmivisdes extremamente
acuradas de séries temporais. E considerado um lon@geopriado onde
somente um numero pequeno de séries € envolvidgjaedisponibilidade de
recursos para obter um alto grau de precisao rasspes. Para desenvolver o
modelo ARIMA a partir de séries ndo sazonais s@aessarias 40 observacdes
ou mais. Para séries sazonais, sdo necessérics diadeis a dez anos (HANKE
et al., 2001). As desvantagens desta metodologia($fa necessidade de um

grande numero de dados; (2) ndo existe meétodo esmgé atualizacdo do
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modelo & medida que novas observacfes sao realjzdeleendo o modelo ser
periddica e completamente refeito; e (3) a condtude um modelo satisfatorio
de ARIMA requer grandes investimentos de tempocearses (HANKE et al.,
2001).

i) Modelos ARMA: Algumas vezes, séries temporais sae lmem modeladas com
a inclusao de termos autoregressivos e de médialm@vesultado é um modelo
misto autoregressivo (AR) e de média movel (MA)nleecido como ARMA
(PELLEGRINI; FOGLIATTO, 2000). E um modelo simil@o ARIMA, que
requer um grande namero de parametros para desenwmodelo a partir de
séries estaciondrias e que nao incluem o filtroirdegracdo (WERNER;
RIBEIRO, 2003).

Nenhum método de previsdo apresenta resultados Hu¥ados. Cada método

possui vantagens e desvantagens que sao resumi@asadro 15.

METODO VANTAGENS DESVANTAGENS
Jari de opinibes | Permite considerar rumores, expectativas,
ou método percepcBes difusas e outras informagdes
Delphi subjetivas na previséo.
Método muito simples e que ndo exige | Eficacia reduzida;

Método ingénuo esfor¢o analitico Adaptacéo limitada para ambientes estavgis.

Reacdo muito lenta as mudancas no
comportamento da demanda;
Peso igual para cada demanda observadd

Média mével Facil de calcular e entender; independente da idade- '
aritmética Método ideal para introduzir cultura de Poufa flexibilidade de z;\'uste'
(MMA) previsdo de demanda numa organizacap J '

Exige manutencéo de muitos dados;
Fornece previsdo para um Unico periodo
futuro.

Reacdo lenta as mudancas no
comportamento da demanda;

Relativamente simples de calcular e
entender;

Media movel . : . | Exige manutencdo de muitos dados;
Aplica sistema de pesos decrescente ag - ) i
ponderada ~ L ~ . Pouca flexibilidade de ajuste;
observactes da série em funcdo da idad o P .
ornece previsdo para um Unico periodo
dos dados.
futuro.
Peso diferenciado para cada observacaoReacao lenta as mudancas no
Suavizacao de acordo com sua idade; comportamento da demanda, porém mengs
Exponencial Maior flexibilidade para ajustar a previsdaue os métodos de médias méveis;
Simples ao comportamento da demanda,; Fornece previsao para um Unico periodo

Requer a manutencao de poucos dados. futuro.

Todas as vantagens da suavizagéo
exponencial simples;

Método de Holt | Inclusdo do fator de tendéncia;
Fornece previsao para mais de um
periodo.

Com dois coeficientes de suavizacao, torrfa-
se mais complexa a gestao da previsao.

Continua
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Continua

Método de
Winters

Todas as vantagens do modelo Holt;
Incluséo do fator de sazonalidade;
Fornece previsdo para mais de um peri

A desvantagem do método de Holt fica
intensificada com a necessidade de opergr
pd@s coeficientes de suavizacao.

Regresséo linear

Fornece previsao para mais de um
periodo;

Incorpora o fator de tendéncia;
Pode ser redutivel a média mével
aritmética.

Exige manutencédo de muitos dados.

Método de Box-
Jenkins (ARIMA)

Previsdes extremamente acuradas, peld
uso de autocorrelagfes e médias movei
adicionados de um filtro de integracao;
Pode ser utilizados em séries nédo
estacionarias que s6 podem ser
trabalhadas a partir de forma
probabilistica.

Necessidade de uso de grande ndamero d
parametros;

Limitacao na quantidade das séries que
podem ser incluidas na construcao do
modelo;

Modelo de dificil atualizacdo e manutencgo
dos dados;

Elevado custo de tempo e recursos.

D

[2)

Método de Box-
Jenkins (ARMA)

Previsdes extremamente acuradas, pelg
uso de autocorrelagcées e médias movei

Necessidade de uso de grande ndamero d

parametros;

Limitagdo na quantidade das séries que

podem ser incluidas na construcao do
smodelo;

Modelo de dificil atualizacdo e manutencgo

dos dados;

D

Elevado custo de tempo e recursos.

Quadro 15: Resumo dos métodos de previsao de demand
Fonte: Adaptado de Barbieri e Machline (2006), 8a8/2006 e Hanke et al. 2001

2.4.4 Gestéo de Estoque

Estoques sdo acumulados de matérias-primas, supoispecomponentes, produtos
em processo e produtos acabados, dispersos ens y@igos do canal de producédo ou
distribuicdo de uma organizacéo, podendo seus<asiaais representar de 20 a 40% do seu
valor (BALLOU, 2006). A existéncia do estoque sgtifica pela inadequacao entre a oferta e
a demanda pelo produto (CHOPRA; MEINDL, 2003).

Apesar de muito criticado, varios sdo os motivog gustificam a presenca do
estoque como o nivel de servi¢o ao cliente, eslpeeide nos setores de servigos e de varejo.
A economia de custos resultantes da concentracgicaiapras, transporte e principalmente
custos relativos ao ndao atendimento da demandaoneento ideal e necessario pode causar
perdas graves a imagem da organizagdo e consequandi@ demarket sharg BALLOU,
2006). Isso justifica a existéncia do estoque. Assie acordo com Dias (2005), o principal

objetivo da gestéo de estoques é determinar aqga@to e quando comprar.
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Dimensionar e controlar os estoques € um grandiidgsara as organizagdes, que
precisam descobrir formulas e métodos de reduzp#ra evitar o crescimento dos custos,
sem afetar o processo produtivo e o nivel de atezratio (DIAS, 2005).

Dentre as principais razdes contra 0s estoque® extd elevados custos de
manutencdo e o desperdicio do capital investide, gpderia ser mais rentavel em outras
aplicacdes. Todavia, argumenta-se que € mais dgécédnciar quando existem estoques de
seguranca, ja que o excesso pode ser mais facdnagiministrado do que a falta de algum
material importante para as atividades da orgaA@a@lém disso, sem estoques é
indispensavel o planejamento, coordenacdo e cogfmerde todos os atores ao longo da
cadeia de suprimentos (BALLOU, 2006).

Nos setores de varejo e principalmente de servapoeo 0 setor de saude, a
existéncia de estoque é fundamental pela necessidaddisponibilidade do material no
momento exato da necessidade, sob pena do naaonadenol que pode colocar em risco a

vida das pessoas.

2.4.4.1 Armazenagem e Distribuicdo

Armazenagem compreende todas as atividades admiivias e operacionais
relacionadas ao recebimento, identificacdo, arn@mento e distribuicdo de materiais aos
usuarios, bem como o controle fisico dos mateesi®cados (BARBIERI; MACHLINE,
2006).

2.4.4.1.1 Recebimento

Habitualmente, o recebimento € realizado atravégldwmxarifado que também é
local de estoque. O ideal é que o recebimentofeiggaem local separado do estoque, numa
area que propicie a conferéncia adequada do géesestlo recebido. Dentre as principais
funcdes do recebimento estdo (BARBIERI; MACHLINEOB):

v’ verificar, por comparacao, a nota fiscal do fordeceom o pedido de compra, e
identificar se os produtos entregues estdo em ooidade com a especificacao,
quantidade, preco, prazos de pagamento, especas$icad nota fiscal e/ou no

boleto bancario;
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v' assinar os canhotos das notas fiscais dos fornexdo

v’ verificar se os produtos entregues corresponderspacéicacdo e quantidade
especificada na nota fiscal e em conformidade copedido de compra. Esta

verificacdo exige contagem ou pesagem rigorosadiestos itens;

v’ identificar os materiais recebidos com etiquetamyaddas, conforme politica da
organizacao, e que possibilitem a clara identiicado material,

v/ encaminhar os materiais recebidos para a inspeggaalidade, se houver;

v/ enviar as notas fiscais de compra para os setereomtabilidade ou contas a

pagar, conforme politica da organizacgao;

v’ providenciar a devolu¢édo de mercadorias, defeitioganao.

A qualidade de um produto define-se através da acagfo das caracteristicas
fisicas do produto recebido com as normas e espmges de fabricacdo, ou com o padréo
de qualidade esperado pela organizacdo. O objetisoipal desse controle € manter o nivel
de qualidade de produto requerido pela politicom@nizacdo (DIAS, 2005). O padrédo de
comparacdo deve ser formalmente definido e de féaihpreensdo para as equipes

responsaveis pelo recebimento e inspecéao.

De modo geral, o controle de qualidade objetivgpangnar se os produtos
comprados estdo de acordo com os padrdes da cagaaie com as especificacdes do pedido
de compra. O controle de qualidade pressupde, niortad estabelecimento de critérios
quantitativos e qualitativos, com a especificac@s tkespectivos niveis de tolerancia. Os
aspectos quantitativos abrangem dimensfes, pesogosicdes quimicas, especificacoes,
tratamentos térmicos, temperatura etc. Os aspeqtitativos envolvem aspecto,
integridade, cor, cheiro etc. A inspecdo de qudkdaleve ser feita por um grupo
especializado de individuos e ser formalmente tragia (DIAS, 2005).

2.4.4.1.21dentificacdo dos Materiais

Todo material deve ser identificado no ato do renebto, podendo utilizar sistemas
de cddigo de barras, radio frequéncia ou outropgumita a pronta identificacdo do produto,
observando e respeitando as especificidades de @adb, para somente depois ser

encaminhado aos locais de armazenagem. Nas orgaeszhospitalares, a RDC n° 204 de 14
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de novembro de 2006 estabelece o regulamento tédeidboas praticas de armazenagem,
distribuicdo e fracionamento de insumos farmacésficque determina as informagoes
minimas de cada produto, tornando-o passivel detgidentificacdo, quais sédo: (ANVISA,
2006):

nome do produto;

namero do lote atribuido pelo fabricante e/ou interno;

cadigo de identificacao interna;

data de validade;

identificacdo do fabricante/origem;

D N N N N RN

identificacdo do fornecedor/procedéncia.

2.4.4.1.3 Armazenagem

Os locais de armazenagem devem estar localizadoposaos controlados, que
permitam o adequado armazenamento dos materiaemty@o sua integridade e vida util.
Além disso, o0 sistema de localizacdo dos matenas locais de estoque deve conter
principios de identificacdo, localizacdo e acess® materiais (DIAS, 2005; BARBIERI;
MACHLINE, 2006). Nas organizacbes hospitalares,otodaterial deve ter seu local de
armazenamento previamente definido e identificado a@nformidade com o0s requisitos
estabelecidos pela RDC n° 204 (ANVISA, 2006), delona facilitar sua localizacao.

O sistema de organizacao dos locais de armazenamepéende de um sistema de
classificacdo e codificacdo que permita estabelesdocais de armazenagem compativeis
com as caracteristicas de cada material, a exel@lomateriais inflamaveis, (b) toxicos, (c)
refrigerados, (d) de acordo com grupos especifi@gimensdes, (f) pesos, etc. Além disso,
podem ser utilizados sistemas de estocagem fidaviay de acordo com a caracteristica do
local (DIAS, 2005).

A estocagem fixa determina o local exato onde alydm deve ser armazenado,
independente da quantidade de vezes que é moviioentada quantidade estocada. Este
sistema deve prever 0 espaco necessario para oategrmazenamento do material; A
estocagem livre ndo estabelece local fixo de arnsgem e considera as regras de estocagem
da classificagcado dos materiais. Esta metodologaéo armazenamento por enderecamento e
sua implantacdo esta fortemente vinculada a existée sistemas informatizados.
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Os materiais devem ser armazenados em prateledrasethl, armarios, tanques,
refrigeradores, camaras frigorificas e outros Bcadequados a sua natureza. A
movimentac&do do material deve obrigatoriamenteisegaistema PEPS (primeiro que entra e
primeiro que sai). Ja em instituicbes de saudalegumdo adotar a sistematica de saida do
“primeiro que vence”, visto que compras posterigredem ter entregado lotes com datas de
vencimento mais préoximas do que compras anterigfd8VISA, 2006; BARBIERI;
MACHLINE, 2006; VECINA NETO; REINHARDT FILHO, 1998)

A RDC n° 204 estabelece as principais regras de poiicas de armazenamento

para organizacdes hospitalares, conforme descsgguair (ANVISA, 2006).

a) Todo material deve ser acondicionado de forma dedl@ca as instrucoes de
armazenamento da embalagem, observando e respedgamdmero maximo de
empilhamento das caixas e o sentido de armazenandest caixas, conforme

especificado pelo fabricante.

b) Armazenar materiais toxicos cuidadosamente e eal |lmeviamente definido,
identificado e separado dos demais produtos, categio para roubo ou uso
indevido, respeitando as especificidades do matésiarea de armazenamento
de materiais quimicos toxicos deve prever estruiddejuada para escoamento e
destino adequado do material em caso de derramament

c) Armazenar materiais inflamaveis, que apresentaco e incéndio ou explosao
em local previamente definido e identificado, sedar de materiais
potencialmente combustiveis, em &areas seguras tgmlas, devidamente

segregados e identificados, em conformidade cargialdcao vigente.

d) Armazenar materiais perigosos e medicamentos devigitancia (todo produto
que apresente risco de erros e que podem levarnsequéncias adversas
significativas ou apresente risco eminente a irdage e a vida das pessoas,
necessitando de cuidados especiais de manipulagibmaistracdo) em local
previamente definido, identificado e separado damails produtos, respeitando

as especificidades de cada material.

e) Armazenar materiais controlados (todo medicament® @levido a sua
composicao pode causar dependéncia fisica e/ouigejgu que estdo sujeitos
ao controle pela RDC n° 18em local previamente definido, trancado,

identificado e separado dos demais produtos, tespe as especificidades de
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cada material. O armazenamento e a guarda de psodontrolados sao de
responsabilidade do farmacéutico responsavel pelal [de estoque ou outra

pessoa designada por ele formalmente.

f) Armazenar materiais termolabeis (todo produto qemn tsua estabilidade
dependente de temperatura controlada) em localciéispe (camara fria ou
refrigerador), previamente definido e identificadme propicie a temperatura
adequada para a correta conversacdo do materiadut®Bs termolabeis
pertencentes também a outro grupo, como toxicopengosos, devem ser
armazenados em local especifico, devidamente fiabexkd e demarcado dentro
dos ambientes, de forma que fiqguem separados aosisiprodutos.

g) Produtos farmacéuticos devem ser armazenados ens lfisicos separados de
produtos de limpeza e higiene; impressos e mateat@iexpediente, materiais de

manutencao e inflamaveis.

h) Todo material deve ser armazenado sob condicOesprégmtas, de forma
ordenada, preservando a integridade e identidaslendsmos, de acordo com as
condicOes estabelecidas pelo fabricante e em cuoidade com a legislacédo

vigente.

i) Todo material deve ser manuseado e armazenado rde fa prevenir sua

degradacgéo e contaminacao.

J) Todo produto ndo padronizado deve ser identificado armazenado
separadamente dos produtos padronizados, de acoml@s especificidades do

produto.

k) Todo material deve ser armazenado afastado do eisas paredes, e com

espacamento apropriado para permitir limpeza eeg&p

) Todo material destinado a devolugcdo, reprovado ecolhido deve ser
devidamente identificado com rétulo contendo dactompletos do destinatario
(razédo social, endereco completo e pessoa de destiotivo) e segregado em

local especifico, identificado e controlado de faranimpedir seu uso.

Os produtos pertencentes aos grupos de alta wglarioxicos, controlados,
termolabeis, por exigirem condi¢cbes especiais aeazenamento, devem ter controles e

registros que comprovem o atendimento destas exi@gen
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A RDC n° 204 (ANVISA, 2006) estabelece ainda osuigtps do ambiente de

armazenamento das organizacdes de saude, de acondndisposto a seguir.

a)

b)

Dimensionamento: a area de armazenamento devepacidade para permitir
uma estocagem adequada e organizada de todoscggs.0O espaco deve ser
suficiente para um fluxo racional de pessoas e ma#&gvisando minimizar o

risco de trocas de produtos diferentes ou lotagmenesmo produto.

Infra-estrutura: a area de armazenamento deveosstraida, ou adaptada, para
assegurar uma boa condicdo de estocagem. As patetteg chdo devem ser
revestidos por materiais resistentes, de facil dimap que ndo desprendam
particulas, evitando-se o acumulo de poeira. Ol ldeaarmazenagem deve
permitir boa circulagdo de ar, longe de fontes d®rce umidade, evitando
exposicao solar direta, e possuir um sistema quaemia a temperatura néo
superior a 25° C, e umidade relativa do ar naorgupa 70%. Deve ainda ser
protegida contra entrada de pragas, insetos, regdor@nimais em geral. Seus
arredores devem ser urbanizados, com um sisterpeotegao contra entrada de
poeira e fuligem. As areas de armazenagem deventemaquipamentos de
protecao e dispositivos para descarte de drogasate para serem examinadas
em areas isoladas e com equipamento de protec@pa@djuado. O local deve
manter coletor de residuos pérfuro-cortantes paomdicionamento e correto

destino de frascos quebrados e/ou material conéaioin

Refrigeradores, congeladores e camaras frias: salgqwedicamentos e materiais
devem ser estocados em locais com temperaturaotaaidy entre 2, 8 ou 20°C,
como vacinas e imunobiolégicos, respectivamentga Hseso, recorre-se a
utilizacdo de refrigeradores, congeladores e c&@néras que devem ter a
temperatura monitorada periodicamente, a cada,tpgromeio de termdémetros.
Para que se obtenha uma condigcéo ideal de estocatggrmas recomendacoes

devem ser observadas:

— os refrigeradores, congeladores e camaras friasr@ie\ser abertos somente
qgquando necessario, fazendo-se a programacdo pd®iaetirada dos
medicamentos de uma Unica vez, evitando-se gramdefacfes na

temperatura;
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— os refrigeradores devem ser descongelados e lilmgotarmente, para evitar
0 acumulo de gelo e comprometimento da manuteng&erdperatura, caso
estes ndo sejam equipados com sistema que naa egescongelamento

(frost freg, devendo haver escala de limpeza e controle;

— os refrigeradores, congeladores e camaras frismngd@ossuir um sistema de
seguranca que propicie um alerta quando houverrupigio ou falha no
fornecimento de energia elétrica ou parem de funaci@por outros motivos.
Todos os equipamentos devem estar ligados diretanan gerador e/ou

nobreak

— deve ser mantido espaco suficiente, entre os pedatmazenados, para
permitir a circulagdo adequada de ar e a distd@muipor igual da

temperatura;

— é vedada a estocagem de outros materiais junto aommedicamentos e

materiais termolabeis.

d) Inflamaveis: devem ser armazenados em instalagficialmente construidas,
com ventilag&o e protecdo contra incéndio, em Isephrado do prédio principal,
para evitar risco de exploséo. As instalagbes desemprovidas de portas corta-
fogo, sistema de alarme e rede de alagamento atitongsprinklerg. Alguns
inflamaveis constam na lista de produtos quimicostrolados pela Policia
Federal e suas movimentacdes (aquisicdo, estocagehspensacdo) devem

seguir a legislagdo em vigor.

e) Quimicos toxicos: devem ser armazenados em loegiarados, protegidos de
roubo, acesso e uso indevido, onde quebras sejdéad&y ou minimizadas, com
estrutura de escoamento, como canaleta, mureta bacdique de contencao,
com capacidade para conter todo o volume armazepad® casos de quebras de

embalagem e derramamento.

f) Organizacdo: os materiais devem ser facilmentesaaas, protegidos de danos,
com seguro contra roubo ou desvio. Devem ser aktgcardenadamente em
prateleiras, armarios, estrados ou outro acesafaigiado do piso, das paredes e

com espacamento apropriado para permitir limpenapecéo adequadas.
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g) Localizacdo: os materiais dispostos de forma quecesso a eles seja facil e

rapido, pela denominacdo comum brasileira ou iatgomal, seguindo o0s

critérios:

por apresentacdo farmacéutica (injetaveis, sokdaguidos orais);

por ordem alfabética do nome comercial;
— por enderecamento ou cadigo de localizagao;

— Os medicamentos devem ser armazenados primeiramamteforma
farmacéutica ou por grupo do material; a seguir grolem alfabética de
nome comercial, seguindo o fluxo da esquerda palieeda e de cima para
baixo, com os prazos de validade mais proximos (gueem primeiro) a

frente.

— muito importante: deve-se evitar posicionar med&atios com nomes ou
embalagens semelhantes proximos uns dos outrosaionde produtos com
nomes semelhantes e que precisam ficar armazemadrsnos, deve-se
destacar algumas letras que os diferenciam e qigm séacilmente

visualizadas, como vinCRIStina e vinBLAStina.

h) Area de Quarentena: materiais, vencidos, rejeitasilhidos ou devolvidos

)

devem ser segregados em local especifico, sepdemdoea de armazenamento,
devidamente identificado e demarcado para evita® gajam dispensados
inadvertidamente, até que seja feito o descartd 8m conformidade com a

legislacao vigente.

Recursos Humanos: toda area de armazenamento dewar com numero
suficiente de funcionarios treinados e qualificaplasa assegurar que os objetivos
da norma de armazenagem sejam atingidos. Eles desetreinados de acordo
com as boas praticas de armazenagem, regulampraosgdimentos e seguranca.
Todos os funcionérios devem receber treinamentaesdbiigiene pessoal e
limpeza. Os funcionarios da area de estocagem deossuir vestimenta de

protecao ou uniforme apropriado para as atividgdesdesenvolvem.

Seguranca: o armazenamento de materiais deve eomsal seguranca deste no
que tange a furtos, perdas por deterioragao, in@€mdl outras causas, adotando

as seguintes medidas preventivas:
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- manter o0s medicamentos mais visados em instalaciiascadas

(medicamentos controlados pela Portaria no. 344088);

— efetuar o controle dos acessos de entrada e sagaamtas, sendo que o
armario de medicamentos controlados pela Portdd#8 deve ser trancado,
e as coOpias das chaves controladas e guardadasteopedo farmacéutico

responsavel e pessoas por ele formalmente autaszad

— evitar a entrada e a permanéncia de pessoas ndiizadas nas areas de
estocagem, permitindo 0 acesso somente a pess&wanpente autorizadas e

acompanhadas pelo responsavel do local;

- Realizar a manutencdo e verificacdo constante giesiddas instalacdes

elétricas e equipamentos presentes no local dezarmagem;

— manter extintores inspecionados e com carga vatiddocal de estoque ou
em sua entrada, assim como equipamento de preveocdi@ incéndio e

outros recursos para prevenir a ocorréncia ouratasnto de incéndio.

2.4.4.1 .4 Inventérios

Toda organizacdo que tem uma estrutura de admaicdsirde materiais organizada,
com politicas e procedimentos formalmente estalelec registra detalhadamente as
movimentacbes de materiais do estoque. Assim, @erzsido o grande volume de recursos
disponibilizados sob forma de estoque, é necessétabelecer critérios de controle por meio

de contagens fisicas dos itens do estoque congasses objetivos (DIAS, 2005):
v' identificar discrepancias de valor entre o estdégieo e o contabil;
v’ identificar discrepancia de quantidades fisicas osmegistros contabeis;

v’ apurar o valor total do estoque contabil para walaguando realizado no final

do ano fiscal.

Além destes objetivos amplamente relatados nafitea, o inventario pode permitir
a averiguacao de erros que prejudicam o contrade reanutencao do estoque. Pode ser
realizado o inventario geral, uma vez ao ano, pédo contabil, ou podem ser realizados
inventarios rotativos, de forma continua e plarejatt acordo com determinados critérios,
como, por exemplo, pela Curva ABC ou XYZ (BARBUSCIZ006). Identificada uma
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discrepancia no estoque, é necessario proceder ragmntagem para assegurar que a
guantidade que esta sendo identificada esta cdipétes, 2005; BARBIERI; MACHLINE,
2006).

O inventario ndo deve ser considerado uma ferraandmtacerto de estoque, muito
menos um meio de garantir o nivel de atendimenegu@ato, j& que em situacdes de simples
acerto de estoque nao ha reflexdes sobre as ofiigsndiscrepancias e, por conseguinte, nao
h&a como implantar melhorias no processo, pois anodsrnara a apresentar diferencas logo
apos a contagem. Além disso, € dificil e onerosotenaquipes para contar permanentemente

0 estoque, sendo muito mais econoémico e eficamaogradequar 0 processo.

A metodologia que melhor permite a identificacadalbas no processo, reflexéo e
posterior implementacdo de melhorias € o inventatativo por amostragem, podendo este
seguir algum critério por curva ABC ou XYZ, devendoranger todos os grupos, curvas,
classes e locais de estoque (BARBUSCIA, 2006). Estatagem, a partir de amostras
calculadas estatisticamente, em fungcdo no numetozi#o de itens a serem contados,
permite a analise criteriosa de todas as moviméagago item e a identificacdo da origem da

discrepancia.

O resultado do inventario € a identificacdo da &dardo estoque que pode ser
obtida de duas maneiras (BARBIERI; MACHLINE, 2006):

o Total de itens corretos
12 Acuracia dos estoques =

NuUmero total de itens

o Valor dos itens corretos
22 Acuréacia dos estoques =

Valor total do estoque contabil

De acordo com Barbieri e Machline (2006), a primdédrmula mede a acuracia com
menor precisao que a segunda, pois os fatos nareggdo ponto de vista econdémico estao
relacionados ao valor. Todavia, para administralghestoque e garantia do reabastecimento e
do nivel de atendimento, a primeira férmula € asnmaportante a ser analisada. O ideal € que
a acuracidade de estoque esteja proxima a 100% asydiscrepancias sejam rigorosamente
apuradas. A literatura estabelece o limite méaxiedoterancia de 3% de discrepancia sobre o
valor total de estoque (KUMAR et al., 2005).
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2.4.5 Sistemas de Compras

Um dos principais objetivos das organizacbes é auteacdo da vantagem
competitiva e da sustentabilidade de suas operdoéete ao mercado competidor. Neste
contexto, o processo de compras ou aquisicdo desdragpapel estratégico e integrado com
todas as areas da organizacao, sendo considera@dper@as como area de reducdo de custos,
mas principalmente de agregacao de valor (BAIL¥|22000).

A funcéo de compras desempenha papel importantalménistracdo de materiais,
sendo responsavel por suprir as necessidades dgiaizgae servicos de uma organizagcao
através de um planejamento quantitativo que indlapselecdo de materiais; (b) gestdo de
estoques; (c) estudo do mercado fornecedor e pazidade de fornecimento; (d) selecéo de
fornecedores, (e) compras e armazenagem. Além,digsociona como um elo entre a
organizacdo e seu mercado fornecedor (BARBIERI; MAIME, 2006; DIAS, 2005;
VIANA, 2000).

Dentre os objetivos basicos de um departamentmapras Dias (2005) e Arnold

(1999) relacionam:

v manter um fluxo continuo de suprimentos, que garaag operacdes da
organizacdo (quantidade e qualidade);

v' coordenar o fluxo de abastecimento de forma quee &gjcado um minimo de
investimento e mantenha-se a operacionalidadegémizacao;

v/ comprar materiais e insumos aos menores precoseobedo aos padrdes de
qualidade e quantidade definidos;

v' manter uma negocia¢éo justa e honrada em busaaealhsres condicdes para a
organizacao, principalmente no que tange as coesli¢é pagamento;

v desenvolver e manter boas relacdes com forneceddoesecedores potenciais.

Considerando que o custo de materiais de uma @aygio hospitalar gira em torno
de 35 a 40% de seu custo total, € inegavel a idpoe da estruturacdo desta area para
viabilizar a reducdo de custos e garantir a conijpedde da organizacao frente ao mercado.
Dentre os principais requisitos para uma atuacétivafdo departamento de compras esta a
verificacdo de precgos, prazos de pagamento e enttpmlidade e volume (DIAS, 2005).
Também ha duas outras atividades importantes elatas que fazem parte do processo de
compras (BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIAS, 2005; VIAA, 2002):



77

v planejamento: inclui atividades de estudo de mercadalise dos materiais;
analise dos precos, investigacdo das fontes deedonento, qualificacdo e
avaliagdo dos fornecedores, desenvolvimento de snémmecedores, analises
econbmicas e manutencdo do cadastro de fornecedores

v aquisicdo: inclui atividades de elaboracdo anatliss cotacdes; entrevista;
negociacéo; contratualizacdo, emissao de pedidosrdpras e acompanhamento
ou follow-updos pedidos.

2.4.5.1 Organizagao de Compras

A organizacdo da atividade de compras depende dsadede centralizar ou
descentralizar a funcdo, sendo um ponto cruciabeganizacdes grandes ou que atuam em
varios mercados ou localizacdes geogréficas. Destnerincipais vantagens do processo de
centralizacdo estd o aumento do poder de bargamiba §os fornecedores, ampliado pelo
volume concentrado de compras e pela reducao dsisescadministrativos vinculados ao
processo (BARBIERI; MACHLINE, 2006). A centralizagddos fornecedores e a
padronizacdo também beneficiam a qualidade Unica rdateriais. A descentralizacéo,
embora aumente estes custos, permite que os carngsadstejam mais proximos aos

usuarios, podendo oferecer um nivel de servicoadifgado.

No que diz respeito dao setor da saude, obsergaeses hospitais apresentam uma
crescente tendéncia a centralizar a atividade depias, e formar centrais de compras e
negociacdo para ampliar o poder de barganha comdegaoligopdlios (BARBIERI;
MACHLINE, 2006). A estrutura tipica das areas dmpras de hospitais prevé a divisdo das
atividades de acordo com a classificacdo e os agreptos dos materiais, podendo incluir
também a divisdo pela origem do produto como, panplo, no caso de produtos
importados.

2.4.5.1.1 Planejamento, Programacéao e Solicitacdo de Compra

O planejamento das quantidades de compra e osdpsrite reposicdo ndo sao
relatados pela literatura geral como uma funcécodepras. Em instituicbes hospitalares, esta
atividade é geralmente delegada a divisdo de F@n@ara medicamentos e materiais
hospitalares, e ao almoxarifado para os demais I(BARBIERI; MACHLINE, 2006;
BARBUSCIA, 2006; VECINA NETO; REINHARDT FILHO, 1998
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Entretanto, esta separacdo de atividades prejudligdanejamento das compras
futuras e o acompanhamento do giro de estoqueyagsa a ser responsabilidade do setor que
fez o planejamento de necessidades. Assim, o [idegalorganizacdes de servicos e varejos é
a estruturacdo de um robusto fluxo de informacoér® @s areas produtivas e/ou de vendas,
porém, com o planejamento vinculado ao departameetocompras. Este vinculo de
informagbes garante o completo entendimento dassemlades daqueles que usam estas
informacfes estrategicamente no processo de comfplan disso, o0 processo de
planejamento e programacdo de compras futurasdast@amente vinculado a politica de
reabastecimento adotada pela organizacdo. Estegsmé valido para produtos padronizados
e de estoque, cujas especificagbes estao clasfsalds.

Para compras de produtos ndo padronizados ou diegiiomo itens comprados a
quando surge a necessidade, o processo de compnagado a partir da solicitagdo de
compras efetuada pelo usuario. A solicitacdo € wruihento formal com a descrigdo
completa das caracteristicas do material para queomprador consiga identificar
adequadamente o produto e suas fontes de suprinidene conter também a quantidade, o

prazo e local de entrega, e, em alguns casospuaymis fornecedores (DIAS, 2005).

2.4.5.1.2Coleta de Precos

A cotacao é o registro formal do preco e das c@edigomerciais oferecidas pelos
fornecedores em relagdo ao material solicitadomEdocumento que deve ser manuseado
com atencdo e que deve compor 0 mapa de cotacéesppssibilitar a identificacdo da
melhor proposta para a organizacao (DIAS, 2005; 8RN, 1999). O processo de cotacao
ou or¢camento tem por objetivo identificar a melleondicdo comercial de compra para a
organizagdo, ou seja, pressupde a aquisicdo daitpred menor custo possivel. E a partir
deste processo que se identifica o fornecedor dencge fard a compra e os descontos por

quantidade vinculados, ou ndo, a um contrato detdmento de longo prazo.

Negociacdes de contratos de fornecimento de lomgaopou exclusivos devem
também passar por um processo de cotagcdo pareeqisppnha de parametros durante o
processo de negociacdo. Contratos de fornecimentalngente incluem clausulas de

fornecimento exclusivo, podendo ter vinculados detxs por quantidade ou exclusividade.

O progresso e 0 sucesso de uma negociacédo estfanmdinte vinculados a uma boa
coleta de precos, esta é a fase inicial do proassompras (DIAS, 2005).
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2.4.5.1.3 Selecao de fornecedores

A selecdo de fornecedores exige uma analise decnitalios, mesmo em compras
com base no menor preco. Em grandes organizac8eteio e o cadastro de um fornecedor
€ uma atividade compartilhada por diversos setques o analisam qualitativamente. Os
principais critérios de sele¢do sao: (1) preco;c(®)dicbes de pagamento; (3) qualidade do
produto; (4) prazo de entrega; (5) condicdes desparte e embalagem; (6) assisténcia
técnica; (7) atendimento a emergéncias; (8) fléddmle para incorporar mudancas nas
condicOes inicias do pedido; (9) facilidade e cudto manutencdo; (10) atendimento a
legislacdo vigente, entre outros. (BARBIERI; MACHLE, 2006; DIAS, 2005). O processo
de selecédo deve incluir o processo de qualificalgifornecedor, ou seja, deve-se identificar

se o fornecedor esta apto tecnicamente.

2.4.5.1.4Pedido de Compra

O pedido de compra é um documento formal que depeoduzir fielmente as
condicbes negociadas entre a organizacdo e o @mtaectendo forca de contrato quando
aceito formalmente pelo fornecedor. Ele estabetdmégacOes e direitos das partes com

objetivo de esclarecer qualquer davida ou contaér

O pedido de compra deve conter: (a) niumero especifb) data de emisséo; (c)
especificacdo detalhada dos itens solicitados; ggntidades; (e) precgos unitarios; (f)
condicbes de pagamento e reajuste quando for g (@s@razo de entrega; (h) local de
entrega; (i) frequéncia de entrega; (j) meio dagparte; (k) impostos e outras informacdes

necessarias para concretizar a transacao.

Eventuais alteracdes do pedido devem ser negooctades as partes e formalmente
registradas, sendo eventualmente necessaria aitgighst do pedido de compra e
cancelamento do pedido anterior (BARBIERI; MACHLINEDOG6; DIAS, 2005).

A divergéncia entre o pedido e a mercadoria enéregu entre o pedido e a nota
fiscal, consiste em uma quebra de contrato que @tande o prazo de reabastecimento e

poderd comprometer o atendimento aos usuarios.

Tais divergéncias devem ser prontamente negociedé® as partes, visando
assegurar o cumprimento irrestrito do pedido deptano que explica a importancia de um
bom processo de selecao de fornecedores (BARBMRCHLINE, 2006).
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2.4.5.1.5Compras Eletronicas

A realizacdo de compras por via eletrénieapfocurementvem acontecendo ha
décadas e comecou coneletronic data interchang€eDI), que visava transmitir pedidos de
compras mais rapido e a custos menores. Atualmesities processos de compra acontecem
em plataformas de comércio eletrbnicobuginess-to-busines®?B) (BARBIERI;
MACHLINE, 2006).

Esta metodologia permite a realizacdo das transagde organizacbes de forma
rapida, padronizada e com custos baixos, poderdairirenvios de pedido, recebimento de
cotacao, controle de estoques e determinacdo do penreposicdo pelo fornecedor, sem a
necessidade de contato especifico com o departardentompras. Esta ultima modalidade
geralmente estd vinculada a um contrato de forretionexclusivo e € uma metodologia
simples para viabilizacdo de leildes, sem a netadsi de presenca fisica. As principais
vantagens do comeércio eletronico sdo (BAKKER et 2008; BARBIERI; MACHLINE,
2006):

aumento das op¢des de fornecimento;
ampliacdo do conhecimento das alteracdes dos nosreaclistos muito baixos;
reducao dos prazos internos para processamenteditiopde compras;

reducao das transcricdes de dados e, portantorateescustos operacionais;

AN N NN

reducdo dos estoques dos membros da cadeia e @dasage uma organizacao
compradora;

v facilitacdo das atividades de pobs-transacdo, como foblow-up ou
acompanhamento de pedidos; e

v' promocéo de baixa nos precos dos produtos.

2.4.5.1.6 Acompanhamento de Compraseailow-up

O acompanhamento de compras follow-up € uma das principais atividades do
departamento de compras. Tem como objetivo ideatifo cumprimento das negocia¢des
especificadas no pedido de compra - prazo de entrpgeco e prazo (BARBIERI,
MACHLINE, 2006; DIAS, 2005; ARNOLD, 1999) - e pragpar medidas de ajustes de
procedimentos que nao estdo em conformidade copadbes da organizacdo para evitar

rupturas no fornecimento e garantir o nivel dediteanto.
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2.4.5.1.7 Compras na Administracdo Publica

As organizac¢des da Administracdo Publica adquireatenais e contratam servigos
de acordo com procedimentos estabelecidos pelaldego, denominados “licitacdo”, que
tem como objetivo obter o contrato mais vantajoacapa Administracdo e proporcionar
oportunidades iguais para todos que desejam ficpatrato (BARBIERI; MACHLINE,
2006; VECINA NETO; REINHARDT FILHO, 1998).

De acordo com o art. 37 da Constituicdo Federaproxipios gerais da licitacdo
sao: igualdade, impessoalidade, moralidade, pdhblid e eficiéncia. A licitacdo deve ser
conduzida de modo a assegurar o melhor empregoedassos publicos. Neste processo, a
busca pela eficiéncia ndo deve ser obtida em prejddos demais principios. A Lef.n
8.666/1993 estabelece que as licitacbes devem mmegsadas e julgadas em estrita
conformidade com os principios basicos legalidadéd.ei n°. 8.666/1993 apresenta como
modalidades de licitagdo: concorréncia, tomada oegop convite, concurso e leildo
(BARBIERI; MACHLINE, 2006; VECINA NETO; REINHARDT H.HO, 1998).

v' Concorréncia: é a modalidade de licitacdo entrésquar interessados que, na
fase inicial de habilitacdo preliminar, comprovegs$uir 0s requisitos minimos
de qualificagcdo para execucdo do seu objeto. Es@aldade permite ampla
participacdo e se presta a realizacdo de compvasvendo valores vultosos;

v Tomada de preco: é a modalidade de licitacdo enteeessados previamente
cadastrados ou para 0s que atenderem a todagy@s@as para o cadastramento
até o terceiro dia anterior a data do recebimemi® mlopostas, observada a
necessaria qualificacdo. A concorréncia e a tordadarecos exigem publicacdes
dos avisos com 0s resumos dos editais durantedim8sconsecutivos, tanto na

imprensa oficial quanto em pelo menos um jornaialide grande circulacéo;

v' Convite: é a modalidade de licitacdo entre no nniras interessados do ramo
pertinente ao objeto da licitacdo, cadastrados @wo, rescolhidos pela
Administracdo para que apresentem propostas n@ prézimo de cinco dias
Uteis. Esta modalidade ndo exige a publicacdo desiem jornais diarios, mas a
copia do convite, que € o instrumento convocat@®svera ser afixada em local
apropriado, estendendo, desta forma, o contivet@interessados, desde que
cadastrados no ramo correspondente e manifestaresse de participar do

processo com antecedéncia de 24 horas da apresedts; propostas.
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O art. 23 da Leih 8.666 de 1993 estabelece os valores limites astreodalidades,
cujos valores poderédo ser revistos anualmente pelesutivos dos entes federados. Sempre
que o valor estimado para uma licitagdo ou paracanmunto de licitagdes simultaneas ou
sucessivas superior a 100 vezes o limite previgta p concorréncia, o processo licitatério
devera ser precedido de audiéncia publica, conaguith autoridade responsavel, no minimo,
15 dias uteis antes da data prevista para a pgébcdo edital. Esta audiéncia também deve
ser divulgada com antecedéncia minima de 10 dé&as péra sua realizacdo. O objetivo dessa
audiéncia é aumentar a transparéncia do processadiio (BARBIERI; MACHLINE, 2006;
VECINA NETO; REINHARDT FILHO, 1998).

Licitagbes simultaneas sao aquelas com objetodasenie realizagdo prevista para
intervalos ndo superiores a 30 dias. licitacdesssicas também envolvem objetos similares,
mas o edital subsequente deve ter data anterid20adias ap6s o término do contrato
resultante da licitagdo antecedente (BARBIERI; MAMXE, 2006; VECINA NETO;
REINHARDT FILHO, 1998).

A Lei n°. 8.666 estabelece 24 condicdes para dispensaciticdio, tais como:
compras de valores abaixo do previsto para a nusthdi convite; situacbes de guerra ou
perturbacdo da ordem; casos de emergéncia ou daldenpublica e compras de géneros
pereciveis como hortifrutigranjeiros, paes etc.igpdnsa de licitacdo ndo se confunde com a
inexigibilidade da licitacdo, que somente ocorrarglo a competicdo é invidvel como no
caso de produtos fornecidos por um unico fabricaDgeprincipais tipos de licitacdo séo: (a)
licitacdo de menor preco; (b) licitacdo de melldmnica e (c) licitacdo do tipo técnica e preco

(BARBIERI; MACHLINE, 2006; VECINA NETO; REINHARDT H_.HO, 1998).

2.4.5.1.8 Procurement

O procurementvai além do relacionamento puramente comercialienprocesso de
aquisicao, pois visa a pesquisa, o desenvolvimerdoqualificacdo dos fornecedores, bem
como 0 suporte técnico durante o relacionamente et partes, indicando a necessidade do
aperfeicoamento dos sistemas de informacéo. Oiwdbjdb procurementé garantir que a

organizacao alcance seus objetivos (Kumar et@d5R
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2.4.5.2 Selecao e Qualificagao de Fornecedores

A atividade central de qualquer processo de co@@mascolha de fornecedores que

atendam as necessidades de materiais:
nas quantidades solicitadas;

na qualidade requerida;

v
v
v/ no prazo de entrega necessario, com pontualidade;
v nas condi¢Ges de pagamento; e

v

ao menor custo.

Para o atendimento destas finalidades é cruciahautancdo de um cadastro de
fornecedores detalhado e atualizado, cujo objetifarcilitar o processo decisoério relacionado
a compras. Todavia, antes da escolha de um foroecédecessario saber se 0 material
comercializado por um ou mais fornecedores. Estefep se encaixar nas classificacdes
descritas a seguir (BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIA3005).

a) Fornecedor monopolista: sdo fabricantes de prodetasusivos dentro do
mercado, que, em geral, ddo pouca atencédo aosesliem funcdo do monopalio.

Neste caso, o comprador tem de manter o inter@saguisicao.

b) Fornecedor de oligopdlio: sdo fabricantes que divido mercado com poucos
concorrentes (dois ou trés). Em geral o referidocedd é delimitado entre eles,
por vezes, favorecendo a formacgdo de cartéis,cprée combinacdo de precos
que é proibida pelo CADE e dificil de ser identfi@ na pratica.

c) Fornecedores habituais: sdo fornecedores tradisiongue sempre Sao
consultados durante a coleta de pregos e que possoe linha de produtos
padronizada. Geralmente prestam melhor nivel dedetento em fungcdo da

concorréncia.

d) Fornecedores especiais: sdo 0s que ocasionalmemniecém materiais ou
servicos e que sdo consultados para compras deiaigateu equipamentos
especiais, ndo encontrados em fornecedores habituai

A decisdo por fontes de fornecimento Unicas ou iplat oferece as vantagens e

desvantagens relacionadas no Quadro 16.
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o
3 g
% 5 VANTAGENS DESVANTAGENS
2
&
v' Probabilidade de obtencédo de produtpg” Vulnerabilidade vinculada a exclusividade e
de melhor qualidade; termos de precos, condicdes de pagamento’}
v' Reducdo do custo do fornecimento em  pela dificuldade de encontrar rapidamente u
raz&o do volume de compras; substituto;
v/ Contatos mais frequentes que v" Amplia prejuizos se o fornecedor sofrer algurp
melhoram a comunicacio e facilitam|a  problema que prejudique as entregas no tempo
o negociacgao; combinado.
o : ~ .
= v' Maior retencéo do aprendizado por
‘2 ambas as equipes;
Q v' Maior confiabilidade nas entregas;
T v" Reducdo do tempo de espera e
i consequente reducédo do nivel de
x estoque;
2 v Reducao da carga de trabalho
administrativa;
v' Permite a automacao do processo de
reposicao;
v' Permite que o estoque seja gerido pelo
fornecedorendor managed
inventory
v" Aumenta a possibilidade de obter v' Comunicacgdo mais dificil;
) melhores condi¢Ges de prego e prazosv’ Disputa para ganhar pedido a custa da
o de pagamento; qualidade;
Q@ 8 | v Permite trocar rapidamente de v Estimula as praticas oportunistas por parte ds
) fornecedor diante da ocorréncia de organizacgoes;
<4 problemas ou na sua iminéncia; v Aumenta o esforco do processo administrativip
& | v Ampliagéo da base de conhecimentole  vinculado a comprasfellow-up
w de relacdes comerciais. v Aumenta o tempo de espera e
consequentemente o nivel de estoque.

Quadro 16: Vantagens e desvantagens de fontes d@imento Unicas x multiplas
Fonte: Adaptado de Barbieri e Machline (2006)

2.4.5.2.1 Selecao de Fornecedores

A selecdo de fornecedores também deve levar ena @rsituacdo financeira do
fornecedor, principalmente em casos de fornecimerttusivo que, se interrompido, pode
gerar graves prejuizos. Esta avaliacdo deve s (anual ou semestral) e incluir, além
da analise do balanco, a consulta a sistemas aebpados que fornecem informacgdes sobre
titulos protestados e cheques devolvidos. Em oyiedavras, o processo de selecdo do
fornecedor deve contemplar tanto a analise dasoptap comerciais e técnicas, quanto a
continuidade das operacoes e do relacionamen@® vistp que dele depende o fornecimento
continuo e/ou periodico dos materiais necessarimgargutencao do nivel de atendimento ou

servico.
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Embora haja uma tendéncia a se utilizar o maioremdrpossivel e disponivel de
fornecedores, € necessario avaliar esta politican @midado. Negociar com muitos
fornecedores pressupde volumes menores, o queuimipoder de barganha e aumenta os

custos administrativos da compra.

2.4.5.2.2 Qualificagao e Avaliacdo de Fornecedores

O processo de qualificagdo tem por objetivo avakao candidato a fornecedor esta
apto para fornecimento. As atividades que envolaegnalificacéo inicial do fornecedor séo:
(1) auditoria/vistoria do fornecedor, (2) apreseatada documentacdo minima requerida e
(3) andlise econdmica. Esta Ultima é extremamempeitante para fornecedores de materiais
criticos, que gerem dependéncia ou de grande volOsgrincipais documentos requeridos

para a qualificacdo de fornecedores de organizdgisgstalares sao:

v' documentacao técnica: alvara sanitario, autorizalgAéuncionamento, BPF ou
BPD, carta de distribuicdo, estar regularizadoorselho de farmacia (ANVISA,
2004);

v analise social: verificacdo do estatuto, ato carsto da empresa, capital e
composicao acionaria (BARBIERI; MACHLINE, 2006; BAY et al., 2000);

v analise econdmico-financeira: inclui analise dofarmgs, DRE, informacdes
bancarias com o objetivo se certificar da sustéditale econdémica do
fornecedor (BARBIERI; MACHLINE, 2006; BAILY et al.2000). E indicado

para fornecedores de produtos criticos, pertensent@urva Z;

v/ analise técnica (inicial): atestados de capacidédeica, listas de maquinas e

equipamentos.

A avaliacdo do fornecedor pode ser compreendidaocom processo posterior a
selecdo e qualificacdo, que inclui o desenvolvimetd critérios técnicos e comerciais,
avaliacdo de desempenho e as acles resultanteslde@o. Esta avaliacdo, assim como a
qualificagdo documental e técnica, deve ser reddizeeriodicamente. Os principais critérios
de avaliagdo de desempenho de um fornecedor ess@nitds a seguir (KUMMAR et al.,
2005);

v' Percentual de rejeicdo: identifica o nivel de glamle do produto fornecido e

deve ter parametros de mensuragao claros e acsrdado o fornecedor. Este
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percentual é identificado pela relacédo entre a tipleaie de itens ndo conformes
recebidos e a quantidade total de itens entregelesqgrnecedor em determinado

periodo de tempo;

v' Percentual de pontualidade: identifica o nivel defarmidade do abastecimento
do fornecedor e deve ter como parametro a datatdega acordada no pedido de
compra. Este percentual é identificado de duasdsrdistintas: (a) pela relacdo
entre a quantidade de itens recebidos com atras@uantidade total de itens
entregues pelo fornecedor num determinado peri@@opela relacdo entre a
qguantidade de entrega, nimero de entregas ndogma quantidade total de

entregas do fornecedor num determinado perioderded.

v Percentual de erros formais: identifica o nivelatendimento as especificacdes
formais dos pedidos de compra no que tange a de@ggeco, quantidade, local
de entrega, entre outros. Estes erros ndo cawteproblemas de qualidade do
produto, entretanto, geram custos e negociacOesoadis de acerto para a
inclusdo do produto no estoque. Este percentugrdificado pela relacéo entre
namero de itens com erros formais e o numero des iteecebidos num

determinado periodo.

O processo de avaliacdo pode incluir outros aspestibjetivos como: facilidade e
efetividade da comunicacao; variedade de produgodibilizados, niveis de preco, entre
outros. Estes aspectos devem ser avaliados poroumitég que atribuird os pesos a serem

utilizados na qualificacdo do fornecedor.

A qualificagcdo do fornecedor deve ser um processmdl, conduzido por uma
equipe multidisciplinar que o avaliara periodicatefanualmente). Os resultados desta
avaliacao indicardo se o fornecedor deve ser:gl@ado/qualificado; (b) desenvolvido ou (c)

excluido.

2.4.5.3 Grupos de Compra

A formacgdo dos grupos de compra remete a déca@®,dguando as empresas se
reuniram para melhorar seu poder de barganha mmsofornecedores. Nas organizacfes
hospitalares, a formacéo de grupos de compra s®lkdou na década de 70, em paises como

Estados Unidos, Canada e Europa. Nollet e Bed@€Y5) definem grupo de compras (GPO)
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como uma estrutura formal ou virtual, que viabileaonsolidacdo das compras de varias
organizacfes através da transferéncia para umeaakeet atividades como: (1) cotacdes e
orcamentos; (2) negociacdo; (3) selecdo e avali@g#dornecedores; e (4) gestdo de
contratos. O objetivo do grupo de compras € adqpioder de barganha mediante os

fornecedores.

Dois sao os tipos de estruturas de grupos de copussiveis: (a) colaborativa, na
qual as compras sao divididas entre os membrosupmyge (b) uma organizacéao distinta que
negocia e contrata conforme solicitacdo dos memi¥o®rmacédo dos grupos de compra
confere melhores condi¢cdes de negociacdo a seubnogmeduz os custos administrativos
em torno de 10% a 15%; de aquisicdo em aproximadtend®%, e de utilizacdo através dos
processos de padronizacdo (NOLLET; BEAULIER, 2005).

A pesquisa de Nollet e Beaulier (2005) demonst® @gigrupos de compra geram
beneficios adicionais que como o controle e a @uldEs precos, podendo inclusive forgar a
retirada de determinados fornecedores do mercadocdntrapartida, os grupos de compra
podem gerar impactos negativos como: "forcar” amdoedores a desenvolver oligopélios;
reduzir a autonomia dos membros por meio de castrat requer esforcos maiores para a

manutenc¢éo da coesao do grupo.

Na area da saude, a formacédo de grupos de compabikizada pela cooperacéo e
pela parceria entre as organiza¢cdes hospitalanespljetivam ndo apenas reduzir oS custos
de aquisicdo, mas também minimizar os custos logsse operacionais (POKHARL; PAN,
2007).

2.4.6 Nivel de Atendimento (NA)

O nivel de atendimento (NA) dependerd da politieaatendimento de clientes
internos e externos a organizacdo, e do gerenctanaelequado da cadeia de suprimentos.
Ademais, a melhora do nivel de atendimento esetathirente vinculada ao aumento dos
estoques, a definicdo dos niveis de estoques deaseg, da politica de tolerancia a faltas e
da classificacdo dos materiais em funcdo de stiagidside ou outro critério de gestdo de
estoque (BARBIERI; MACHLINE, 2006). O nivel de atitmento (NA) € calculado a partir
da relacdo entre o volume de produtos solicitadms determinado periodo (més, ano etc.) e
0 volume de produtos atendidos (KUMAR et al., 2008presentada na equagao do Quadro
17.
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NA= %
QIS

Na qual:
NA = Nivel de Atendimento;
QIA = gquantidade de itens atendidos no periodotrdelo prazo solicitado;

QIS = quantidade de itens solicitados no periodo.

Quadro 17: Equacdo para o célculo do nivel de ateimdento
Fonte: KUMAR et al., 2005

Este indicador deve considerar o prazo de atendammitem solicitado. Ou seja, 0
atendimento fora do prazo determinado pelo soti@tando pode ser considerado na
quantidade de itens atendidos, haja vista que agantg o atendimento adequado ao cliente.
Por exemplo, a ndo disponibilizacdo do medicametscrito pelo médico no prazo

determinado pode prejudicar a eficacia do tratament

Em organizacdes hospitalares, a gestdo do nivataeshelimento é muito distinta da
aplicada a outros setores. Na industria e no varejoivel de atendimento €, em geral,
determinado pela margem de contribuicho e do gieo edtoque de cada produto
individualmente (CHRISTOPHER, 1999). Ja em hospitainivel de atendimento esperado é
de 100%, haja vista que a falta de um produto mgeficar a vida ou a morte de um
paciente (cliente) (BARBUSCIA, 2006). Por isso, lidari e Machline (2006) - considerando
também os elevados custos de manutencédo de estogumssibilidade de substituicdo de
alguns produtos - recomenda que o nivel de atemiimem hospitais seja baseado na
criticidade do produto, identificada pela classif@o XYZ, além da tradicional curva ABC.

2.4.7 Sistemas de Avaliacdo de Desempenho da Cadeiapdien8atos

Considerando que a organizacdo € um complexo dalates distintas, porém
interelacionadas - cujo desempenho final é avalakitiva ou negativamente pelo cliente,
por meio de pesquisas de satisfacdo e de partimpag mercado - é necessario que o0s
gestores avaliem o desempenho das atividades dodivie coletivamente, além da visdo

tradicional de avaliacdo de indicadores econdmigsta visao levou Kaplan e Norton (1997)
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a desenvolverem uma metodologia de avaliacdo damgeEsho organizacional equilibrada,
considerando quatro dimensdes: (1) financeiragf2gndizado e crescimento, (3) cliente, e
(4) processos internos. O conceito basico que taumomodelo doBalanced Scorecard

(BSC),proposto pelos autores, € de que nao se podecgarergue nao se mede.

A definicédo e a escolha dos indicadores de deseémopaiganizacional devem incluir
as relacdes entre os indicadores e a fixacdo dtssygue devem derivar da estratégia do
negocio, de forma a refletirem em todo o contextoatuacdo da organizacdo. Assim, 0
modelo de mensuracdo deve incluir aspectos detedia, eficacia, produtividade, além do
resultado econémico (OLIVA; BORBA, 2004).

Nos ultimos anos, tem se intensificado a utilizagéandicadores comparativos por
instituicdes de saude que visam equiparar-se cerauputras organizacdes, e obter vantagem
competitiva por meio de referéncias de processodticas e medidas de desempenho
(GRIFFITH; KING, 2000). Todavia, indicadores apenaffetem o desempenho da atividade
ou processo, possibilitando aos gestores contslad tomar medidas corretivas que
melhorem o resultado (ESCRIVAO JR., 2007).

Escrivdo Jr. (2007) levanta trés questdes impasapara o desenvolvimento e a
aplicacao de indicadores: (1) identificar qual espectiva que o indicador deve refletir; (2)
identificar quais aspectos serdo mensurados eadwali e (3) quais as evidéncias cientificas
disponiveis. O autor argumenta que a selecdo dmurtonde indicadores e seu nivel de
desagregacao podem variar em funcédo das necessidsplecificas de cada organizacao, da
disponibilidade de tecnologias de informacao efdates de dados. Além disso, é necessario
avaliar a contribuicdo do indicador para o procedsoisério. O objetivo do indicador é
prover o gestor com informacgdes que facilitem aatdande decisao.

Para Kummar et al. (2005), o uso de indicadoregiphog, integrados aos objetivos

organizacionais, para gestao da cadeia de suposdate incorporar 0s seguintes aspectos:

v/ ambiente e estrutura da area de suprimentos;
v/ processos operacionais;

v indicadores genéricos para avaliacdo de fornecedarempras e clientes
internos.

Para a gestdo da cadeia de suprimentos de orgdeszépspitalares, os autores

também propdem o uso de umalanced scorecardjue disponibilize informacgbes criticas

sobre a eficiéncia e eficacia da area de suprimeatmforme demonstrado no Quadro 18.
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PERSPECTIVA RESULTADO FORMULA
Percentual de itens nédo Quantidade de itens ndo atendidos no prazo no més +
atendidos no prazo Quantidade total de itens solicitados
Cliente Custo do pedido por cliente Cust_o .to~tal do departamento + Quantidade total de
requisicdes recebidas
Eficacia do prazo de Média atual do ciclo de colocac¢éo do pedido + Mieta
colocacao do pedido ciclo de colocacao pedido
. Numero de itens rejeitados/atrasados/antecipadamat de
Qualidade da entrega . i
itens recebidos
Custo do pedido Custo total do departamento + Qieate total de pedidos
Fornecedor —— T -
Eficacia do prazo de entregda Média total do prazerdrega + Meta do prazo de entrgga
- Quantidade de fornecedores avaliados em conformiead
Avaliacéo de Fornecedores . :
Quantidade total de fornecedores avaliados
Nivel de resolutividade Numero de processos resolvidos em 60 dias + Quatgid
total de processos
Acuracidade de estoque Valor total da discrepan®lalor médio de estoque
CUSt.OS da cadeia de Custo total do departamento + Valor total das campr
suprimentos
Processo Eficacia do prazo de Média total do ciclo de processamento + Meta dmde
processamento processamento
Nivel de participacdo de Numero de itens adquiridos por GPO + Quantidack et
grupos de compra (GPO) | itens adquiridos
Nivel de requisicbes Quantidade total de requisic6es completadas + Q@leate
completadas total de requisi¢cdes recebidas
Aprendizado e| Nivel de participacdo em | Numero efetivo de treinamentos +~ Numero de treindose
crescimento | treinamentos planejados
o Custo total do departamento + Orcamento total do
Eficacia do departamento
departamento
Eficacia das politicas, Quantidade total dg -p0|ltl(.)aS, projetos e proceqtua?que
Geral ; . alcancaram os objetivos +~ Quantidade total deipait
projetos e procedimentos . ;
projetos e procedimentos.
Eficiéncia das politicas, Economia gerada com politicas, projetos e proceatliose-
projetos e procedimentos. | Quantidade total de politicas, projetos e procedinge

Quadro 18: Balanced Scorecard para gestao da cadeia de suprimentos
Fonte: adaptado de Kummar et al. (2005)

A pesquisa de Escrivao Jr. (2007), realizada emitais da regido metropolitana de
Sé&o Paulo, demonstrou que a maioria dos diret@dwdpitais tem pouco envolvimento na
organizacdo e avaliacdo dos sistemas de indicgd@®smindo-se ao uso de indicadores
cldssicos como taxa de ocupacdo, taxa de permanératguns indicadores para controle de
estoque de materiais.

A adequada gestdo da cadeia de suprimentos em rdashieospitalares requer a
implantacéo de estratégias para medir e melhodasempenho dos participantes ao longo da
cadeia, a fim de que o gestor tome decisbes bas@adeompreenséo de que os esforgos de
melhoria impactardo no desempenhos futuro da azgeéo (KUMMAR et al., 2005). Além
dos indicadores propostos pelos autores, recomamdamonitoracdo constante do indicador
de giro de estoque, que permite adequacOes dascgmlreabastecimento, considerando
aspectos econémicos e de nivel de atendimento.
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representativos para gestdo de suprimentos emipagérs hospitalares, mas que somente
seu uso combinado e simultaneo potencializa umageslequada, neste estudo, propbem-se
um modelo de avaliagcdo que caracteriza a estratgemizacional da gestdo de suprimentos e
gue permite identificar o grau de maturidade ddage<O Quadro 19 apresenta um resumo

geral das técnicas e modelos apresentados na fentkgéio tedrica com suas respectivas

aplicacdes e contribuicoes.
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Considerando que as técnicas e modelos apresemadasisdo da literatura séo

MACRO
PROCESSO

TECNICA/
MODELO

APLICACAO / CONTRIBUGAO

AUTORES

GESTAO OPERACIONAL (GESTAO DE FARMACIA )

Padronizacéo dg
materiais

1. Permite reduzir a variedade
desnecessaria de materiais que atends
a mesma finalidade, reduzindo custos
por meio de ganhos de escala e
otimizacdo da gestéo de estoque;

. Facilita o processo de aquisi¢ao;

. Evita entregas de materiais errados pq
falta de compreenséo e clareza do que
foi solicitado

w N

Em

Okazaki e Escrivao Jr. (2007];
Barbieri e Machline (2006);
Vecina Neto e Malik (2007).

r

Classificacéo de
Materiais
(Técnica Curva
ABC)

Permite agrupar os produtos de acordo ¢
usa importancia econdmica e viabiliza um
gestao especial para itens de maior impa
econdmico.

PBarbiere e Machline (2006);
Dias (2005);
FBiana (2000).

Classificacéo de

Permite identificar os produtos criticos pal

'Barbiere e Machline (2006);

Materiais a operacéo e viabiliza uma gestéo :

(Técnica XYZ) | diferenciada para estes itens. Viana (2000).

Classificac@o de| Permite identificar simultaneamente os itens

Mf';lte_r|a|s _ criticos e de grancie impacto econémico, Barbiere e Machline (2006).
Técnica mista otimizando a gestéo de recursos e

ABC/XYZ) salvaguardando a operacao.

Recebimento

Aumenta a qualidade do material recebid
disponibilizado ao processo, em virtude d
processos de controle.

3Igarbiere e Machline

(2006);
PBias (2005).

Identificacdo

Permite a pronta identificacdo do produto
independente do periodo de aquisi¢cdo ou
local de armazenagem.

dnvisa (2006)

Permite a pronta localizacao do material ¢

| Barbieri e Machline (2006);

Armazenagem garante a conservacao e vida util do prodij NVISA (2006);
ias (2005).
1. Permite identificar discrepéncias no
sistema de controle de estoque; Barbieri e Machline (2006);
Inventarios 2. Permite identificar e ajustar falhas no | Dias (2005);

processo de recebimento e distribuicad
de produtos.

» Kumar, Ozdamar e Ng (2005).

Controle de giro
de estoque

1. Permite identificar a rotatividade dos
materiais no estoque;

2. Permite identificar e aplicar politicas dé
reposicao de estoque que otimizem a

| Cesaro (2007);
" Arnold (1999).

aplicacdo dos recursos da organizacaag.

Continua
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Continuacgéo

GESTAO OPERACIONAL (GESTAO DE FARMACIA )

Previsdo de
demanda

. Permite planejar e antever os volumes

produtos necessarios para periodos
futuros;

. Organiza o processo de aquisicao e

melhora o poder de negocia¢éo;

. Melhora o nivel de atendimento (NA),

pois evita faltas de produtos.

Ballou 2006;

Barbieri e Machline (2006);
Dias (2005);

Lapierre e Ruiz (2005);
Teixeira (2004);

dRitzmann e Krajewski (2004)
Nicholson et al. (2004);
Werner e Ribeiro (2003);
Hanke et al, (2001);
Fogliatto (2001);

Pellegrini e Fogliatto (2000);
Arnold (1999);

Jarret (1998);

Makridakis et al. (1998);
Box et al (1994);

Kim e Schniederjans (1993);
Stevenson (1986).

Planejamento e
reposicao de
estoques

. Permite estabelecer politicas de niveis|

estoque que otimizem a aplicacao de
recursos e a continuidade na operacad
assisténcia ao paciente;

. Permite antecipar processos de aquisi

evitando compras urgentes e onerosag

. Melhora o controle do processo de

aquisicdo e consumo de materiais

ailou (2008);
Barbieri e Machline (2006);
Dias (2005);
| Ritzmann e Krajewski (2004)
 Nicholson et al. (2004);
"Arnold (1999);

Processo de

. Otimiza e formaliza o processo de

aquisicao;

Barbieri e Marchline (2006);
Kummar, Ozdamar e Ng
(2005); Dias (2005);

partir do seu monitoramento.

2 compras 2. Evita compras urgentes; Viana (2000);

o 3. Maximiza os ganhos econémicos do Baily et al. (2000):

wn iciran: . 1

g processo de aquisicao; Armold (1999)

< Bakker et al (2008);

a Sistema de 1. Identifica as melhores condi¢des Pokharl e Pan (2007);

2 cotacio e comerciais do mercado; Nollet e Beaulier (2005);

B or a(r;nenta 50 2. Evita a compra “cara”; Dias (2005);

8 ¢ & 3. Identifica novos fornecedores (leildes),| Arnold (1999);

& Anderson; Katz (1998).
Processo de Barbieri e Marchline (2006);
compras Evita compras “caras” além do necessari¢.Barbuscia (2006);
urgentes Nicholson et al. (2004).

1. Permite selecionar fornecedores
0 Processo de ggs\qeli?%c.)ssEf;rg%]g;ggtgfr.'r?z;icn'Ceos SBarbieri e Marchline (2006);

L& | selecdoe 'al inidos qu Dias (2005);

Qcx A garantam o fluxo de fornecimento; ” N

o R qualificacdo de ; . . Anvisa (2004);

< 0 2. Aprimora a qualidade do fornecimento .

O G | fornecedores . . . Baily et al. (2000).

< g que inclui a qualidade dos produtos e dos

< £ servigos associados a aquisicao;

S Processo de Permite aprimorar o desempenho Kummar. Ozdamar e N
avaliacdo de operacional dos fornecedores criando um (2005) ' 9
fornecedores circulo de aprendizagem organizacional.

1. Permite identificar o desempenho da o

o} :
o I gestdo operacional; Escrivéo Jr. (2007);
< B . . Kumar, Ozdamar e Ng (2005
Z w o | Desempenho 2. Permite o estabelecimento de metas deOIiva e Borba (2004);
2 8 2 | |ogistico desempenho; L . :
< Lo Griffith e King (2000
= 4 3. Melhora os niveis de desempenho a g )
< & ' Kaplan e Norton (1997);

Continua
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1. Permite identificar o nivel de
desempenho dos processos de aquisi¢agscrivao Jr. (2007);

Desempenho de e avaliacdo de fornecedores; Kumar, Ozdamar e Ng (2005};
Com r:fs 2. Permite o estabelecimento de metas deOliva e Borba (2004);
P desempenho; Griffith e King (2000)

3. Melhora o nivel de desempenho a partirkaplan e Norton (1997);
do seu monitoramento.

AVALIACAO DE
DESEMPENHO

Barbieri e Marchline (2006);
Kumar, Ozdamar e Ng (2005
Christopher (1999)

Nivel de Permite identificar o nivel de eficiéncia dg
atendimento determinada atividade, a partir da
(NA) perspectiva do cliente.

Quadro 19: Resumo geral das técnicas e modelos distio da cadeia de suprimentos

Fonte: Fundamentacéo tedrica desta dissertacédo

O modelo proposto foi elaborado a partir da and@lssemeétodos e técnicas de gestéao
de suprimentos apresentados na revisdo de litardesta dissertacdo, agrupados em macro
processos - cujas atividades estéo diretamentgartalas a um processo ciclico que se retro-
alimenta - classificados em: (1) gestado operacid@alprocesso de aquisicéo, (3) processo de
avaliacdo de fornecedores, e (4) avaliacdo de ge=®r0, representados graficamente na

Figura 1.

Avaliacéo de _ Processo de _ Gestao
Fornecedore Aquisicac Operacion:
v
Avaliacéo
Desempent

Figura 1: Fluxo de interacdo dos macro processos @gestao de suprimentos

Fonte: Fundamentacgéo tedrica desta dissertacao

A Figura 1 apresenta a integracao plena e constirstenacro processos da gestao
de suprimentos, na qual a avaliacdo de desempessioona o papel critico de identificar e
propiciar 0s ajustes que se fazem necessarios aowisl processos, conduzindo o

desempenho da cadeia de suprimentos a uma evqiasiiva.

Assim, o modelo desenvolvido tem como objetivo idear o grau de maturidade
ou eficiéencia da gestdo de suprimentos de uma i@a@gfio, a partir do cumprimento de
padrbes minimos, classificados em intervalos dd,1 @nforme demonstra a Tabela 3:



94

Tabela 3: Sistema de classificacao e avaliacdo dag de maturidade da gestao de

suprimentos

PONTUACAO MINMINA

DIMENSAO DESCRIGAO DA DIMENSAO (PADRAO) %’ 3 %’ o %’ X % o

1 Escopo de atividades da area de Suprimentos 3 2 2

2 Processo definido de padronizacao de produtos 4 2 1

3 Processo de recebimento 4 3 2 1

4 Processo de armazenamento 4 3 2 1

5 Processo de distribuicdo e controle de estoque 3 2 1

6 Politica de inventario 4 3 2 1

7 Controle do giro de estoque 4 3 2 1

8 Politica de planejamento de demanda 4 3 2 1

9 Politica de planejamento de compras e reposie@&stbque 4 3 2 1

10 Processo de compras 4 3 2 1

11 Processo de cotacdo e orcamentagéo 4 3 2 1

12 Processo de compras urgente 4 3 2 1

13 Processo de sele¢do e qualificacéo de fornezzdor 3 2 2 1

14 Processo de avaliacdo de fornecedores 4 3 2 1

15 Processo de avaliagdo do processo logistico 4 2 1

16 Avaliacéo do desempenho econdmico de Compras 4 2 1

17 Nivel de atendimento 4 3 2 1

Total de pontos 66 | 49 34 17

Fonte: Modelo desenvolvido pela autora

A classificacdo proposta indica quatro niveis dies de maturidade da gestdo de

suprimentos.

a) Classificacdo 4: indica que o hospital tem uma adég gestdao da cadeia de

b)

suprimentos, resultando na otimizacdo dos recursas,maximizacdo dos

resultados financeiros, caracterizando a instituicdmo um modelo de gestéo

state-of-the-art

Classificacao 3: indica que o hospital aplica geapdrte conceitos de gestédo da

cadeia de suprimento, porém nao de forma ampldegrada, caracterizando a

instituicdo como em fase de adequacgéo dos seussmde gestao, portanto, com

resultados abaixo do ideal;

Classificacao 2: indica que o hospital tem conheniim dos modelos de gestao

da cadeia de suprimentos, porém, aplica apenassatigstes conceitos de forma
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desintegrada, sem controle efetivo dos resultachracterizando uma instituicao
sem sistemas de controle adequados, e gestacaideda cadeia de suprimentos,
resultando no uso inadequado dos recursos e gepateiaciais perdas de ganhos
econdémicos;

d) Classificacédo 1: indica que o hospital desconheceé&m aplica henhum modelo
de gestao e controle de sua cadeia de suprimentos.

Isso significa que cada nivel apresenta uma quadgidhinima de pontos que devem
ser obtidos para cada classificacdo, numa escala ald. Algumas dimensfes, entretanto,
podem apresentar um nivel de desempenho inferioréaimo, mantendo, contudo 0 mesmo
nivel de desempenho. Esta situacdo acontece apasaimensdes escopo de atividades da

area de suprimentos; e processo de sele¢céo eicpgiid de fornecedores.

v Escopo de atividades da area de suprimentos: eratmatralizacdo da gestao de
suprimentos permita um controle Gnico e linear solar atividade, sua
descentralizacdo ndo impede o pleno e eficaz foaoento do processo de
gestdo. Dessa forma, sugere-se que, mesmo naoaengiolo o resultado pleno,
pode haver gestao eficaz com a classificacdo den]l gonto a menos;

v" Processo de selecdo e qualificacdo de fornecedmmgatantia da qualidade dos
materiais e servi¢cos adquiridos por uma organizasé diretamente relacionada
a selecao e qualificacdo do fornecedor, entendeonthm qualificacdo o processo
de habilitacdo para o fornecimento. Neste quesitprocesso de validacdo das
credenciais é um dos aspectos mais criticos pagarantia do fornecimento
eficaz, sendo desejavel a validacdo destas credenudr meio de auditorias
(ANVISA, 2004). Porém, como os fornecedores de oadentos e materiais
para saude devem ter autorizacdo de funcionamentidde pela ANVISA e
alvara sanitario emitido e renovado anualmente Malancia Sanitaria, é
possivel atingir um nivel relativamente eficaz denécimento sem a auditoria

inicial, ou seja, com a classificacao de 1 (um)tp@menos.

Assim, a classificagdo do nivel de maturidade dagarozacbes pode ser
representada pela matriz de classificacdo da Fgure qual as organizacdes classificadas
nos quadrantes superiores apresentam um desemgerdrial alto, com destaque para o
quadrante superior direito, que deve ser o objeterqualquer organizacdo. Em contrapartida,
as organizacoes classificadas nos quadrantesoirgemao apresentam desempenho gerencial

adequado de suprimentos ou o0 apresentam de foaipéeinte.
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Classificacéo 3: Classificacéo 4:

Modelo de gestdo em fase de adequacgédo qu Gestédstate-of-the-arbu avancada
desenvolvimento:

1y

Otimizag&o do uso dos recursos e maximizaga

Resultados econdmicos abaixo do ideal dos resultados econémicos
Classificacéo 1: Classificacéo 2:
o
§ Sem gestdo da cadeia de suprimentos: Modelo de gestédo desintegrado:
) . . . o
Potenciais perdas econémicas Potenciais perdas de ganhos econémicoq

Figura 2: Matriz de classificacdo do grau de matudade da gestao de suprimentos

Fonte: Modelo desenvolvido pela autora.

Assim, para que se possa determinar o nivel dsifit@gdo de cada dimensdo da
gestao de suprimentos, elaborou-se uma tabulagdsamresminimos para cada dimenséo a
partir de suas caracteristicas e prop6s-se um wigeponderacdo dupla, que reflete a

importancia relativa, conforme demonstrado na Teabel

Tabela 4: Sistema de ponderacao das caracteristicaglimensdes de gestéo de
suprimentos

8 §
% . % % s
DESCRICAODA C . 3
s DIMENSAO % g
) g3 &
Verticalizacdo e centralizacdo do processo de get&Buprimentos, 04 )
integrando todas as etapas e produtos. '
1 Fung.éo de Verticalizacdo e centralizacdo parcial, com preddmcia dos 03
Suprimentos materiais relacionados a operac¢ao assistencial. '
Descentralizagdo da gestao de suprimentos vincsiadtividade 03
assistencial =110
Processo de padronizagéo estabelecido e norteasl@agdisicdes de 03 )
materiais '
5 Padronizacéo de Processo para disponibilizacédo de produtos ndmpemidos 0,3
materiais Processo de padronizagéo inclui andlise de reittabé (receita x 0.3
custos) ou impactos no custo da organizacéo '
Processo de revisao periédica da padronizacéo @3',51
Processo de recebimento garante o recebimentamdatps em 04 )
3 Processo de conformidade com o que foi comprado ’
recebimento Processo de controle das divergéncias e ndo coicfaes 0,3
Analise de desempenho do processo de recebimento 3 100

Continua
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Processo de armazenamento garante a conversagategraade
dos materiais de acordo com as Boas Praticas dezanamento 0,2
estabelecidos pela legislagdo vigente (ANVISA, 2006
4 Processo de Limpeza do local de armazenagem 0j2
armazenamento b 9
Seguranca do local de armazenagem 0,2
Organizacédo do local de armazenagem 0,2
Controle de obsolescéncia 02 |10
5 Processo de Informatizacdo do processo de distribuicdo a,6
distribuicao Rastreabilidade total dos materiais ¢/ vinculag@iosb por pacientt 0,4 1.0
Processo de inventarios rotativos com base naftdagso de
> 0,4
- materiais (Curva ABC)
6 | Inventario — - ——
Processo de avaliacdo das discrepancias 0,4
Processo formal de inventarios gerais anuais b0
Estabelecimento formal de metas de giro de estoque 0,333
7 | Giro de Estoque Uso de indicadc_)r.p:jra a gestao do processo deicapate 0.333
estoques e aquisi¢ao
Avaliacdo passiva do indicador de giro de estoque 333 1.5
Uso me técnicas de previsdo de demanda para pleergja das 05
8 | Previsdo de demand aq“'s"?o‘?s . — —
Uso de técnicas varias de previsdo de demandeodéoacom a 05
caracteristica do material ' 0,5
Planejamento de aquisicBes baseadas na politiit#mros de 02
reposicao de estoque '
Planejamento de Politica d_e_compras e reposigéo de estoque baseatlassificagéo 03
9 compras de materiais (Curva ABC/XYZ)
Politica de reposicéo de estoque baseada em lmémico 0,2
Planejamento e programagéo dos volumes de aquisag@ados 03
em critérios de previsao de demanda ' 1,0
Processo formalizado de aquisi¢cdes e uso de palitie 05
10 | Processo de aquisica programagtzes de compra~s R .
Formalizag&o das operag8es de aquisicdo por meiordeatos de 05
longo prazo. = 11,0
Uso de processo formal de cotacao e orcamento 15
Uso de ferramentas eletrénicas de cotacdo e analise 0,4
1 Processo de cotacio Parti.cip:';\géo em grupo de comprf;\§ _ - 1,5
orcamento Avalllla(;ao das propostas por critérios técnicosneeroias 15
auxiliados por uso de ferramenta eletrénica '
O processo de cotagéo prioriza a participagdo ormaimero 15
possivel de participantes ~ 11,0
Processo formal e controlado para compras urgentes 0,333
Processo de compras| Contratualizacdo do fornecimento para coberturaiaracées
12 o . 0,333
urgentes especiais com garantia de pre¢o
Monitoramento das compras urgentes 0,330
Processo formal para selegéo e qualificacéo e tadento de 04
Selec¢édo e qualificacae fornecedores . - —— ’
13 O processo estabelecido garante o cumprimentoxiigéneias
de fornecedores , , ; 0,4
legais para o fornecimento de produtos de salde
O processo inclui auditorias iniciais no fornecedor 02 |10
Processo formal e perioédico de avaliacdo de fodmwes 0,3
14 | Avaliacéo de Processo inclui a re-validac&o periddica da doctagéio do 0.4
fornecedores fornecedor ’
Processo de feedback para o fornecedor D@5

Continua
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Avaliacao formal e periddica dos indicadores deedgznho

15 | Desempenho logisticp . 1,0
operacional 1,0
16 Desempenho de Avaliacéo formal e periédica dos indicadores deedgsenho do 10
compras Compras 11,0
Registro de eventos de falta 0,2
Registro de eventos de falta de produto durantecepso de
. ) S : 0,4
17 | Nivel de atendimentg assisténcia ao paciente
Plano de contingéncia para garantir o nivel dedateento em
situacdes de emergéncia 0,4 1,0

Fonte: Modelo desenvolvido pela Autora

Assim, para a caracterizacdo do nivel de maturidiederganizacdo, é necessaria

uma dupla ponderacdo dos scores das caracterigtjcpssteriormente, das dimensoes,

conforme demonstra a Tabela 4, na qual os resgltatkstas ponderagcdes somados

representam o nivel de maturidade da gestdo dérmros. A sistematica de ponderacao

previu escalas de 0,5 a 1,5 pontos para cada. Agsama algumas dimensdes foram

determinados niveis diferentes de escalas em fuhg&eu impacto sobre a gestdo da cadeia

ou por apresentar complementaridade em alguma dintensao.

v' Padronizacdo de materiais: determinada ponderagéiescala de 1,5 pontos em

funcdo da importancia que esta dimensdo tem solgest@o de suprimentos,
permitindo o ganho de escala através da reduc&aribilidade de materiais e
do impacto que causa na organizacdo da administrdgdestoques e dos
processos de compras (BARBIERI; MACHLINE, 2006; BRIRSCIA, 2006).

Giro de estoque: a escala de 1,5 pontos foi datexdai em funcéo dos impactos
econdmicos (CESARO, 2007) que esta dimensdo apaesebre a gestdo da
organizacao, permitindo o uso racional dos recuts@poniveis.

Previsdo de demanda: foi determinada uma escadanide apenas 0,5 pontos
em funcdo da complementaridade desta dimensdo cdm @lanejamento de
compras, que também aborda aspectos de planejaded&manda.

Avaliacédo de fornecedores: determinada escala n#m@penas 0,5 pontos por
sua complementaridade com as dimensbes de selecgoaldicacédo de
fornecedores e de desempenho logistico. Além dissmo as organizacdes
hospitalares trabalham com produtos padronizadesliéados no mercado por
agéncias reguladoras especificas como a Anvisa A, KD processo de
substituicdo de fornecedores com baixo desempenfagilédado em relacdo a
outras areas da atividade econdmica, na qual adae&al de fornecedores é
essencial para a qualidade do produto final.
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Cada caracteristica também recebeu um peso, canf@en impacto para o
desempenho da dimenséo, totalizando 1 ponto. Ensbnaioria das caracteristicas apresente
uma contribuicdo proporcional ao desempenho da dfyn@lgumas geram impactos

diferenciados conforme descrito a seguir.

v" Funcao de Suprimentos: a verticalizacao e cendigliz do processo recebeu um
peso diferenciado por seu impacto no desempenihesido de suprimentos. Este
impacto ocorre pela necessidade de linearidade oedenacdo de todas as

atividades que envolvem a gestéao de suprimentoREBFSCIA, 2006).

v' Padronizacdo de materiais: a caracteristica qoedata revisdo periodica da
padronizacdo recebeu um peso menor por seu merpacion econbmico na
gestdo de suprimentos e por complementar o processgradronizacao

estabelecido.

v' Processo de recebimento: a caracteristica prindipgrocesso de recebimento
estd em garantir a conformidade da aquisicdo etegridade dos materiais

(DIAS, 2005), sendo esta a razédo do peso diferdaaasta caracteristica.

v' Processo de distribuicdo: a informatizacdo do msmeale distribuicdo recebeu
um peso diferenciado pelo seu impacto na assateice rastreabilidade da
distribuicdo (BARBUSCIA, 2006). O controle manual iépraticavel em

processos de grande escala de hospitais de méaimiege porte especial.

v Inventario: 0 processo de inventarios anuais recebeu um pesornper nao

permitir agdes corretivas e desenvolvimento daégedt estoques.

v' Planejamento de compras: o planejamento de conpmasurva (ABC) e o
planejamento e programacdo das compras baseadoitériog de previsdo de
demanda receberam pesos diferenciados por seuctigepenpacto da gestao
financeira e no nivel de atendimento (BARBIERI; MAICINE, 2006; DIAS,
2005; VIANA, 2000).

v" Processo de cotacdo e orcamento: o uso de ferraretmitonica de cotacdo e
analise recebeu um peso diferenciado pela agilidadassertividade que
proporciona (BAKKER et al., 2008).

v' Selecdo e qualificacdo de fornecedores: o proadssuditoria de fornecedores
recebeu um peso menor porque os fornecedores deamshtos e materiais



@)
propostos

utilizando

100

para saude sdo vistoriados pelas agéncias regatadénvisa e Vigilancia
Sanitaria), que validam o fornecedor emitindo laud® autorizacdes para
funcionamento, ndo sendo uma obrigatoriedade dopamar checar a

conformidade das operacdadoco.

Nivel de atendimento: o registro de eventos de faltebeu um peso menor pelo
Seu pouco impacto sobre o paciente, ja que arfatiaepresenta necessariamente
uma ruptura da operacédo, desde que se tenha um @éamontingéncia para

situacOes de falta, o qual garanta o processosi&scia ao paciente.

sistema de ponderacdo e pesos utilizados naregiist do modelo foram
pelo autor, com base na fundamentac&icaedpresentada nesta pesquisa,

0 processo de analise hierarquica (SAAT®91) e atribuindo escalas de

importancia a cada atributo por meio do método tilenlu

Assim, a partir da identificacdo do nivel de matadie pelo sistema de ponderacéo

dupla, é possivel classificar a gestdo adotadardifitar as areas criticas, as quais necessitam

de intervencéo da gestédo ou adocao das técnicasl@on de gestdo apresentados na revisdo

de literatura desta dissertacao.
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4 METODO DE PESQUISA

O objetivo central do processo de pesquisa conssstausca pela verdade por meio
da aplicacdo do meétodo cientifico (HAIR et al., 200Segundo os autores, o método
cientifico parte de uma observacéo inicial que caredescoberta e ao desenvolvimento das
hipoteses, seguida da coleta de dados, analigerpretacdo para posterior delineamento das

conclusdes resultantes.

Fachin (2005) ressalta que o0 conhecimento cieatifiesulta da pesquisa
metodoldgica, sistematica e ordenada do contextodhque se renova constantemente. A
seguir, apresenta-se 0s procedimentos metodoldgitizados no desenvolvimento desta

pesquisa.

4.1 DELINEAMENTO E CARACTERIZACAO DO AMBIENTE DE PESQUEA

O ponto de partida desta pesquisa foi a revisdibedatura dos temas relevantes para
0 estudo: sistema de saude, gestado hospitalat@gis cadeia de suprimentos. Esta revisao
permitiu delimitar os critérios para o levantamet¢odados e para a elaboracédo do modelo de

maturidade de gestdo de suprimentos proposto.

Dessa forma, objetivou-se identificar o grau deumdde da gestdo de suprimentos
a partir da proposicdo de um modelo tedrico dei@géd, que podera contribuir para nortear a

estruturacdo adequada da area de suprimentos sloiali®

O presente estudo é considerado uma pesquisatidaspar ter objetivos claramente
definidos e procedimentos formais que conduzem aia@@o ou solucdo de problemas
(MATTAR, 1996), além de descrever eventos ou adigtes por meio de mensuracdes (HAIR
et al., 2005). Esses autores argumentam que odosstlescritivos se caracterizam por
propiciar um panorama dos elementos da pesquisietamminado ponto no tempo atraves de

cortes transversais, medidos uma Unica vez ducaptecesso.

Na andlise de dados, utilizou-se uma abordagemtitatara que, de acordo com
Silveira et al. (2004), se d& pela identificacds dderentes caracteristicas numéricas entre
dois ou mais grupos, com o proposito de estabetet@gdo entre as variaveis. O processo de

analise é dedutivo sendo sua validade determinaldacpnfianca dos indicadores estatisticos.
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4.2 POPULACAO E AMOSTRA

Optou-se por pesquisar hospitais pela caréncistddes especificos sobre gestdo de
suprimentos nestas organizacdes. Assim, a poputkesta pesquisa é composta por todos 0s

hospitais do Estado de Santa Catarina cuja caizatéo € apresentada no Tabela 5:

Tabela 5: Quantidade de hospitais de SC em Janeifi¥

PROPRIEDADE MODELO DE GESTAO QUANTIDADE
Publico Sem fins lucrativos 38
Privado Com fins lucrativos 96
Privado Sem fins lucrativos 87
Total 221

Fonte: Adaptado da Secretaria de Saude do Estaf@ @eDatasus (2009).

Dos 221 hospitais listados pela Secretaria de Sdddestado de Santa Catarina, 2
hospitais foram fechados, sendo um na cidade dpaGaso Vale do Itajai, e outro em S&o
Miguel do Oeste, na fronteira com a Argentina. Assl pesquisa enviou 0 questionario para
219 hospitais ativos. Dentre os hospitais contatadi®z se recusaram formalmente a
responder a pesquisa por considerar confidencsagados solicitados no instrumento, e nao
foi possivel estabelecer contato com o gestor dehdspitais por este nao trabalhar
rotineiramente na instituicdo, haja vista que @@ase caracteriza como politico por falta
nomeacao do gestor pelas Prefeituras. Dos 192thsspstantes, 48 hospitais responderam o

questionario, perfazendo um total de 21,9% da @a@ol total, conforme mostra o Gréfico 1.

Populagéo da Pesquisa

8%

21%

5% (Amostra)

65%

Respondentes Né&o Responderam

M Recusaram formalmente a participacéo na pesquisa 1 Gestor ndo conseguiu ser contatado formalmente

Gréfico 1: Populacdo da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa
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O Estado de SC conta com hospitais de porte pegueédio e grande. Nao ha
hospitais de porte especial, com mais de 500 latdSstado.

4.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Para Malhotra (2001), o objetivo do instrumentopdsquisa € coletar dados que
propiciem uma andlise consistente. Assim, foi eiatb® um questionario com perguntas
fechadas, dividido em quatro etapas: a primeiraactarizou a instituicdo, a segunda
caracterizou o lider de suprimentos, a terceiraatarizou a area de suprimentos, e a quarta e
altima etapa identificou o grau de maturidade datige de suprimentos. Optou-se por
identificar o nivel de concordancia do respondenitema escala deickert de quatro pontos,
com intervalo variando de 1 (discordo totalmentd)(aoncordo totalmente), como forma de
avaliacdo do nivel de concordancia (MALHOTRA, 20Qdgra as 17 dimensfes que
caracterizam a aplicacdo das técnicas e modelgestéo de suprimentos em organizacdes

hospitalares, conforme o modelo de avaliagcao ptopos

O questionario utilizado na coleta dos dados fonsetido a um pré-teste com uma
amostra intencional de hospitais de Santa Cata8éa, Paulo e Rio Grande do Sul, cuja
estrutura de suprimentos era conhecida pelo pestpri® que serviu para ajustar e validar o
instrumento de coleta. O instrumento € auto-adinénvisl, ou seja, o respondente pdde
preenché-lo conforme sua disponibilidade, sem a@epiga do pesquisador, havendo sido
enviado por e-mail para os gestores da area dargiios de todos os hospitais do Estado de
Santa Catarina ou, na sua auséncia, para o dgetat. Apos o periodo de duas semanas,
realizou-se contato telefénico com todos os gestaessaltando o objetivo de pesquisa e
estabelecimento de novo prazo devolugdo dos guoésitie respondidos. Os dados para esta
pesquisa foram coletados nos meses de janeireeefayde 20009.

4.4 VALIDACAO DO MODELO

O instrumento de coleta de dados contém um conjdatvariaveis que sugere a
aplicacdo das técnicas e modelos de gestdo demsupas consolidadas na literatura e que
apresentam contribuicdes importantes para uma qestiquada de suprimentos em
organizacdes hospitalares. As 17 dimensdes do igu@sb agrupam o0s quatro macro

processos da gestao de suprimentos: (1) Gestaacop® ou gestdo de farmacia, (2) gestao
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do processo de aquisicao; (3) avaliacdo de desdmoper{4) avaliacdo de fornecedores. O

agrupamento dos macro processos foi validado pélovare SPSS™ |, versao 13.0, por meio

de analise fatorial, através da técnica de andisecomponentes principais, que considera a

variancia total dos dados, agrupando as dimens@esscoresacima de 0,5, conforme

demonstra o Tabela 6.

Tabela 6: Resumo dos resultados da analise fatorial

COMPONENTES
% DESORGAO DA DMENSAO B g §§ : % : é
2 o 8
"6 | E< | 24| 2B
3 Processo de recebimento 0,834
6 Processo de inventario 0,828
4 Processo de armazenagem 0,758
2 Padronizacdo de materiais 0,709
5 Processo de distribuicdo 0,700
8 Previsdo de demanda 0,677
9 Planejamento de compras 0,658 0,500
1 Escopo da atividade (Func¢éo) 0,641
7 Controle de giro de estoque 0,612 0,402
10 | Processo de compras 0,7vY8
12 Processo de compras urgentes 0,649 0,149
11 | Processo de cotacdo e orgcamento 0,627
16 | Avaliacdo desempenho Compras 0,865
15 | Avaliacdo desempenho logistico 0,801
17 | Avaliacado nivel de atendimento 0,415 0,514 1.8,
14 | Avaliacdo de fornecedores 0,8t9
13 | Selecéo e qualificagdo de fornecedores 0,723

Fonte: Dados gerados pelo aplicativo StatisticakBge for the Social Sciences (SPSS)

O resultado da andlise fatorial - cujo objetivo edentificar grupos com
caracteristicas semelhantes ou relacdes latertiéadate identificaveis (HAIR et al., 2005) -
destaca a relacao do processo de aquisicao, memd composto pelos processos de compra,
compras urgentes e cotacdo e orcamento, com asgsbhe® de planejamento de compras e
controle de giro de estoque, consideradas duaglades da gestdo operacional, porém
integrantes do sistema de compras (BARBIERI; MACREE] 2006; DIAS, 2005; VIANA,
2000). Além disso, apresenta uma relacdo com ¢ aévatendimento, considerado ootput

do processo de aquisicéo.
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A andlise fatorial mostra também uma relacéo iraverdre dos processos de selecao,
qualificacdo e avaliacdo de fornecedores com ol migeatendimento, o que significa que
quanto maior o nivel de qualificacdo e avaliacdnon tende a ser o nivel de atendimento e a
necessidade de compras urgentes. Isso pode seraeppela burocratizacdo do processo de

aquisicdo vinculado a qualificacdo de fornecedores.

O resultado do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), guelica a possibilidade de
agrupamento das variaveis a partir de resultadosrisues a 0,5, teve resultado na validacéo
de 0,788 (Figura 3), o que ratifica 0 agrupamedémtificado na andlise fatorial, ou seja, a

validade da analise fatorial para o0 modelo.

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
a8

Bartlett's Test of Approy, Chi-Sguare 497 252

Spherici
phericiy of 136,000
Sii. 000

Figura 3: Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
Fonte: Dados gerados pelo aplicativo StatisticakBge for the Social Sciences (SPSS)

Para andlise de confiabilidade dos dados e validdgédmodelo, foi utilizado o alfa
de Cronbach, que varia de 0 a 1, e identifica @lnde coeréncia das respostas dadas no
instrumento de coleta de dados (HAIR et al., 20MALHOTRA, 2001). De acordo com 0s

autores, para ser confiavel, o resultado deveugmr®r a 0,7, podendo ser ajustavel para 0,6.

Tabela 7: Resumo dos resultados do teste de confiadade

Numero de casos 48
Numero de itens 17
Variancia dos escores dos casos 88,6596
Soma da variancia dos itens 12,3144
Alfa de Cronbach 0,9149

Fonte: Dados gerados pelo aplicativo LHStat, vegs@o
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A Tabela 7 apresenta o resumo dos resultados ¢t desconfiabilidade geral de

todas as dimensdes por meio do coeficiente alfardebach ¢) aplicadas sobre os dados da

pesquisa obtendo um resultado >0,9, o que de aaanaioHair et al. (2005) identifica um

nivel de associacao e coeréncia excelente.

Tabela 8: Resumo dos resultados do teste de confiaade por macro processo

ALFA DE CRONBACH (0) GESTAO PROCESSO DE AVALIAGAO AVALIAGAO DE
POR MACRO PROCESSOS OPERACIONAL AQUISICAO FORNECEDORES DESEMPENHO
" Numero de casos 48 48 48 48
Numero de itens 9 3 2 2
Variancia dos escores dos casos 34,701 4,13746 4292, 3,23227
Soma da variancia dos itens 6,76825 2,0799 1,50558 1,82801
Alfa de Cronbach 0,9056 0,7459 0,7606 0,868¢

Fonte: Dados gerados pelo aplicativo LHStat, vepsélo

A Tabela 8 apresenta os resultados do teste dabiidfade pelo coeficiente de alfa
de Cronbachd) por macro processos. Embora apresentem niveistdgsde confiabilidade,
os resultados apresentados estdo acima de 0,7, oreguesenta um elevado grau de

confiabilidade.

4.5 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Os dados coletados para esta pesquisa foram pdodaranforme modelo posposto,
utilizando osoftware MS-Excel ™A validacdo do modelo foi realizada por meio déliae

fatorial, utilizando-se o software SPSS™, versa®,18 teste de confiabilidade com uso do

software LHStat©, versao 2.1

A ponderacdo dos resultados coletados na pesquesarittia permitiu a
identificacdo e a classificacdo do nivel de maad&ldas organizacdes pesquisadas. Os dados
foram submetidos a testes de diferencas entre dsisndos grupos identificados na pesquisa:
(1) teste de analise de variancia, conhecido caste - ou Anova, utilizado para avaliar se
as diferencas entre as variancias dos grupos sdameaquivalentes, além de determinar se as

amostras pertencem a mesma populacado; e (2) testet-Btudent,que determina se as

diferencas das médias observadas entre os grigigsicativa (HAIR et al., 2005).
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados coletados para este estudo foram validamtomeio de analise fatorial,
teste de confiabilidade e teste de hipoteses (festéeste T). Neste capitulo, apresenta-se a

analise dos dados quantitativos coletados no pededaneiro e fevereiro de 20009.

Dentre as quarenta e oito instituicbes pesquisad@astificou-se duas classificacdes
organizacionais principais: (1) quanto ao porte2e quanto ao tipo de gestdo, conforme

apresenta o Gréfico 2:

Por Porte i
Por Tipo Privado com

fins lucrativos
/
8%

Plblico
15%

Pequeno
40%

Privado sem
fins lucrativos
7%

Médio
43%

Gréfico 2: Classificagdo dos respondentes por poretipo

Fonte: Dados da pesquisa

A classificacdo por tipo de gestdo teve os reso#tajustados para melhor analise,
incluindo na classificacdo de hospitais privados fias lucrativos, um hospital privado sem
fins lucrativos de ensino. Da mesma forma, foragiusbs no agrupamento de hospitais
publicos, dois hospitais publicos de ensino e ursphal de administracdo mista, porém

predominantemente publica.

O resultado do teste T-gtuden) sobre os grupos de amostras identificou difer®nca
significativas (<0,05) entre os grupos de hospii@iggrande e pequeno porte, com resultado
bi-caudal 0,001723, e para o grupo de hospitainé@io e pequeno porte o resultado foi de
0,003831605. Os demais grupos classificados peldelnale gestdo (publico, privado sem
fins lucrativos, e privado com fins lucrativos) népresentaram variancias significativas
(APENDICE B).
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A primeira e a terceira parte do instrumento detaose propunham a avaliar o tipo
de estrutura da organizagdo e a estrutura da gestdsuprimentos. Para tanto, foram
solicitadas informacdes sobre faturamento, valorcaeapra, valor de consumo, valor de
estoque entre outras. Observou-se no retorno destigoarios que 10 hospitais do total dos
respondentes (4,8%) néo divulgaram as informagéesqnsidera-las estratégicas e sigilosas,
e um hospital de grande porte, considerado de émfexr para o Estado, recusou-se a

participar da pesquisa por considerar todos osslestoatégicos.

Além dos 10 hospitais que néo divulgaram as infgfiea de caracterizacdo, duas
outras instituicdes ndo divulgaram informacOestingla ao valor de estoque, valor de
consumo e giro por desconhecerem estes dadosniyélale acuracidade do estoque era do

conhecimento de apenas 12 hospitais, ou seja,%@ed@S respondentes.

Com relacdo ao processo de acreditacdo como femtande melhoria continua e
também de gestdo, apenas um hospital relatou estaprocesso de acreditacdo, e outro
informou que esta avaliando a possibilidade deianicAssim, dentre o0s hospitais
pesquisados, nenhum apresenta algum tipo de cactifo ou acreditacdo, o que corrobora
com a visao de Gurgel e Vieira (2002) sobre asuldades de implantacdo de programas de

qualidade em hospitais.

A anadlise dos dados da pesquisa permitiu identificaivel de resolutividade dos
hospitais, ou seja, o nivel de complexidade dodateento prestado, caracterizado pela
existéncia de unidades de terapia intensiva (UA$sim, do total dos respondentes, 56%
afirma prestar atendimentos de baixa resolutividpde ndo dispor de leitos de terapia
intensiva. Esta situacdo indica a concentragcécesalutividade do atendimento em poucos
hospitais, deixando varios municipios sem atendimadequado para situa¢cdes mais graves,
e forcando a populacdo a buscar atendimento enasoudcalidades. Esta situacdo de
migracdo no atendimento da saude € agravada falaéahospitais nos municipios. Do total
de 293 municipios do Estado de SC, apenas 165 (66&tam com hospitais, sendo muitos
de baixa resolutividade.

5.1 CLASSIFICACAO DOS HOSPITAIS PELO MODELO DE AVALIACA PROPOSTO

O modelo de avaliagcdo do grau de maturidade propteita dissertacao classifica
0s hospitais em quatro niveis: (a) classificacdu 4estdo avancada; (b) classificagcdo 3 ou
gestdo em desenvolvimento; (c) classificacdo 2est&g desintegrada e (d) classificagéo 1 ou
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sem estrutura de gestdo. Assim, dentre os 48 hasmpla amostra, 12 (25%) obtiveram
classificagéo 3 (gestdo de suprimentos em faseesiengolvimento), um de porte pequeno e
0s demais de porte médio ou grande. A maioria depitais pesquisados apresentou um
nivel de gestao de suprimentos desintegrada olasigfecacao 2 (60%). Sete hospitais (15%)
nao apresentaram estrutura de gestdo de suprimamntosie porte médio e os demais
pequenos. Nenhum hospital da amostra foi clasdicem nivel de gestdo avancada.

A analise geral dos dados, a partir do grafico dpedsdo (Grafico 3), permite
identificar as dimensdes que obtiveram melhor tadal e as que apresentaram o mais
deficitario. Assim, percebe-se que o0s niveis maiticas de gestdo estdo nas dimensdes:
processo de distribuicdo (5), processo de avaliagidornecedores (14), avaliagdo do
desempenho logistico (15), e avaliacdo do desempaaltompras (16). Por outro lado, as
dimensdes que apresentaram melhor desempenho fpracgsso de armazenamento (4), e
nivel de atendimento (17), o que reflete a preog@palos gestores com a continuidade das

operacdes, ou seja, com o0 atendimento ao paciente.

Grafico 3: Avaliacdo do nivel de maturidade dos hgstais pesquisados

Fonte: Dados da pesquisa



110

O resultado da andlise das médias globais ressaktaessidade de aprimorar o nivel
de controle com base da visdo de Kaplan e Nort®é@7)]l que argumentam que a gestao
somente € possivel a partir de controles de desdgmp@&os quais a avaliagdo constante e
periddica dos dados viabiliza a identificacdo dmardeficitarias e permite o estabelecimento

de planos de recuperacao.

5.1.1 Classificacéo de Hospitais por Porte

O teste F (APENDICE B) de variancia identificou udiferenca significativa nos
resultados das variaveis dos hospitais grandes diosngara hospitais pequenos. Esta
diferenca pode ser facilmente percebida no Gradicmo qual a curva de dispersdo dos
hospitais médios e grandes é semelhante, porémsaapbesentam uma dispersao diferente

nos hospitais pequenos.

Porte: Plequeno Porte: Médio Porte: Grande
1

S
R

pas

Grafico 4: Avaliacdo do nivel de maturidades dos hepitais por porte

Fonte: Dados da pesquisa

A grande diferenca de hospitais médios e grandes hpsspitais pequenos esta na:
estrutura da funcdo de suprimentos (1), que no @asdospitais pequenos € exercida por um
auxiliar ou mesmo pelo proprio administrador dogitas, paralelamente a outras funcdes; no
processo de distribuicdo (5), critico em todos ostes de hospitais, porém com uma
deficiéncia significativa nos hospitais de pequegrarte; desempenho logistico (15) e
desempenho de compras (16), que caracterizam a di@lt uma estrutura de controle

organizacional sobre os processos de suprimentos.

Nenhuma dimensao pesquisada apresentou classifieaeficada, o que caracteriza
o potencial de desenvolvimento da gestdo de supta®em todos 0s hospitais pesquisados,

independente de seu porte.
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5.1.2 Classificacéo de Hospitais por Tipo de Gestao

A classificacdo dos hospitais da amostra por tpgektao ndo apresentou variancia
significativa das médias gerais no teste F (APENDE), embora seja possivel identificar

algumas variaveis de desempenho pontuais confolws&aro Grafico 5.

Tipo: Privado COM fins lucrativos
1

Tipo: Privado SEM fins lucrativos Tipo: PUBLICO
1

17

Grafico 5: Avaliacdo do nivel de maturidade dos hgetais por tipo de gestéo

Fonte: Dados da pesquisa

A grande diferenca dos hospitais privados, tankantfiopicos como com fins
lucrativos, para os hospitais publicos esta nolrdeeatendimento. Enquanto nos hospitais
privados o resultado da média ficou acima de :)@8, hospitais publicos este desempenho
caiu para 2,19. Isso pode ser explicado pela demitao do processo de compras na
Secretaria do Estado da Saude e pelos procesgagdtios, que restringem as compras a
demanda identificada. Esta analise € corroboratha paliacdo do processo de selecdo e
qualificacdo de fornecedores, muito mais rigidocgaso na administracao publica do que na
privada.

5.1.3 Desempenho das Dimensdes

A andlise do desempenho individual das dimensdepigia a identificacdo das
atividades cuja estrutura precisa ser adequadaasspraticas de gestdo descritas na revisao
de literatura desta dissertacao.

Assim, propds-se pontuar o desempenho das dimemsiieglualizadas a partir da
identificacdo percentual (9%) do numero de respotede por categoria, que apresentaram
niveis de maturidade ou eficiéncia da dimensao reup@ 3. Esta avaliagdo permite
identificar os hospitais com eficiéncia ideal ouitmproximo deste.
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5.1.3.1 Funcédo Suprimentos

O objetivo desta dimenséo € identificar o nivelddscentralizacdo e controle das
funcBes relacionadas a gestdo de suprimentos pzaia éperacionais que potencializam os
conflitos de interesses, conforme enfatizam Ritzmairajewski (2004). Observou-se que a
maioria absoluta dos respondentes (73%) desdeat@lprocesso de gestao de suprimentos
para areas operacionais, principalmente na farmgerando potenciais conflitos entre gestéao
de suprimentos baseada em resultados e as atisidedstenciais, que sdo o foco dos
gestores da farméacia e enfermagem.

Tabela 9: Nivel de descentralizacdo da gestdo dgysimentos nos hospitais pesquisados

TIPO DE GESTAO/PORTE PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 85% 71% 67%
Publico 100% 100% 50%

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados da pesquisa mostram que a descentralidagistdo de suprimentos para
areas operacionais como farmacia ou enfermagemprangeja identificada em todas as
categorias, é ainda mais evidente em hospitaisedagno e médio porte (Tabela 9). Esta
descentralizacdo da gestdo ocorre pela agregaciondées que, no caso de hospitais, €
motivada também pelo envolvimento direto com aiddie assistencial, transferindo o foco
da gestdo para a operacdo e potencializando, levandeficacia dos sistemas de controle
necessarios para uma gestao adequada.

5.1.3.2 Processo de Padronizacdo de Materiais

Considerado uma das principais dimensdes da gdst&aprimentos por otimizar o
processo de disponibilizacdo de materiais ao la@@adeia de suprimentos (BARBIERI;
MACHLINE, 2006, BARBUSCIA, 2006; DIAS, 2005). Os sdtados da pesquisa
demonstram que 7 hospitais (15%) apresentam umessocpleno de padronizacdo e 17
(35%) afirmam estar em fase de adequacgéao e adapdagarocesso. O volume de hospitais
que afirma né&o ter um processo estruturado de padigio alcanca 50% dos respondentes,
resultando em dificuldades nos sistemas de corgrateanuseio, além de aumentar o custo de
armazenagem (BARBUCIA, 2006) e potencializar aslaerrelacionadas ao ganho de escala
(OKAZAKI; ESCRIVAO JR., 2007) e agilidade dos preses de reabastecimento.
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Tabela 10: Nivel de padronizagédo de materiais do®hpitais pesquisados

PADRONIZACAO DE MATERIAIS PEQUENO MEDIO GRANDE
" Com fins lucrativos 0% 100% n/d
Sem fins lucrativos 43% 59% 67%
Puablico 50% 67% 0%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 10 mostra as iniciativas de se estabelgw@essos de padronizagédo de
materiais, ainda longe do ideal, concentrada ngpitais de médio e grande porte sem fins

lucrativos.

Este baixo nivel de padronizacdo do uso dos metgrime estar vinculando a falta
de sistemas de controle que indiqguem o uso de iamater medicamentos similares e a
facilidade de disponibilizacdo destes a partir da solicitacdo pelas areas assistenciais.
Okazaki e Escrivao Jr. (2007) identificaram, em gf@squisa, algumas das razdes da

dificuldade de se implantar processos de padrofizegidos:

v a crescente mobilidade dos médicos entre os hsspiiae podem escolher em

gual hospital querem atender seu paciente;
v' a dependéncia dos hospitais da indicacdo dos pesjen

v" 0 uso de material vinculado ao conhecimento técda@onédico, que pode estar
sob o poder de influéncia da industria farmacéuwticde materiais por meio de
praticas de markeing como participacdo em congsegstrocinio em pesquisas,

amostras gratis, treinamento especifico no usoatenal, entre outros.

Dessa forma, conforme ressaltam Okazaki e Escrivdd2007), o sucesso dos
processos de padronizacdo esta vinculado ao alertande objetivos entre o hospital e as
equipes médicas, equilibrando os interesses econérdbs hospitais com as necessidades da

pratica médica.

Assim, é necessario que 0s hospitais organizemcssisoles de materiais e criem
comissdes de padronizacdo com a presenca dossppéis técnicos (BARBUSCIA, 2006),
e de compras, que possam fornecer informacdes eshmestos dos produtos, fornecedores e
novos produtos disponiveis no mercado (OKAZAKI; BESCAO JR.; 2007).
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5.1.3.3 Processo de Recebimento

A gualidade dos materiais distribuidos na orgariaae a consequente qualidade do
atendimento, estdo diretamente relacionadas aacggsos de inspecdo no recebimento dos
produtos adquiridos (BARBIERI; MACHLINE, 2006; DIAS2005). Embora 63% dos
hospitais apresentem alguma estruturacdo no pcessrecebimento - que permita
identificar as discrepancias entre o comprado ecaehido, e negociar eventuais perdas
financeiras geradas por produtos ndo conformes @®rornecedores - o nivel estd muito
abaixo do ideal. A desestruturacdo deste processongiderada critica, pois prejudica a
aprendizagem organizacional e a melhoria contiouaracesso.

Tabela 11: Nivel de estruturacéo do processo de egimento

PROCESSO DERECEBIMENTO PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 67% 0% n/d
Sem fins lucrativos 43% 65% 83%
Publico 33% 67% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 11 mostra, ainda, principalmente nos haispide pequeno porte, niveis ndo
ideais de estruturacdo da funcéo recebimento, ifue de ser essencial para a garantia da
qualidade dos materiais utilizados na organizac&dNV(SA, 2006; VECINA NETO:
REINHARDT FILHO, 1998), evita perdas financeiraqurecebimento de mercadorias nao
compradas ou simplesmente aceitas podem acarretar.

A baixa importancia atribuida ao processo de recebio é também associada a
ineficacia ou inexisténcia de sistemas de conga@e papel pouco importante desempenhado
pelo “recebedor” que, em geral, apresenta baixel e escolaridade. Em outras palavras, as
organizacdes hospitalares pesquisadas néo percabémportancia da estruturacdo do
recebimento e, por consequéncia, nao identificaeg@adamente as falhas nas entregas dos
fornecedores, tais como: (1) quantidades diferedées pedidas, (2) precos diferentes dos
acordados, (3) materiais com caracteristicas difese dos especificados no pedido, (4)
materiais danificados, (5) produtos vencidos ou poazo de validade muito curto etc.

Todas estas possibilidades de falhas resultam @oriamtes perdas financeiras para
a organizacao, as quais sO podem ser evitadas oosistema de controle de recebimento
estruturado. Além disso, essas falhas podem afetdvel de atendimento ao paciente na
medida em que produto necessario esteja vencigdequado para o uso, sem similares que o
substituam em estoque.
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5.1.3.4 Processo de Armazenagem

Paralelamente ao processo de recebimento, a queldts produtos distribuidos aos
pacientes esta relacionada com o sistema de ararageto, que deve garantir a integridade e
conservacao adequada dos materiais (BARBIERI; MAIDHH, 2006, DIAS, 2005; VIANA
2000). Dado o grande impacto econémico e assisieqee perdas de materiais podem gerar
para a operacdo, esta dimensdo apresentou o mekdtado dentre todas as dimensdes
pesquisadas, apresentando uma média geral de 8i26spnum maximo de 4. Todavia,
mesmo com um desempenho superior, se comparadoressddimensdes, somente 11 (23%)
dos hospitais afirmam seguir as exigéncias da RD4; Que trata dos requisitos minimos de
armazenagem de materiais hospitalares, atingimdeed ideal de 4 pontos.

Tabela 12: Nivel de estruturacéo do processo de aamenamento

PROCESSO DEARMAZENAMENTO PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 100% 0% n/d
Sem fins lucrativos 64% 76% 83%
Publico 50% 100% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 12 mostra o nivel de estruturacdo do pemeale armazenagem dos
hospitais pesquisados por categoria e tipo, evidedo o baixo nivel de estruturacdo do
processo de adequacdo as exigéncias da legislégéote; principalmente por parte dos
hospitais de pequeno porte e sem fins lucrativos.

Considerando o impacto dos processos de armazetmnequalidade dos produtos
utilizados na assisténcia prestada ao paciensyatwwacdo adequada e o estabelecimento de
sistemas de controle tornam-se preponderante eas @&l organizagcdes, que dever garantir
ndo apenas locais adequados a conservacdo dogqgs;oohas também garantir sua pronta

localizac&o e sistemas de bloqueio para acessesgidug.

Percebe-se na analise dos resultados desta pesgiaixa importancia dada pelos
administradores dos hospitais a estruturacdo arepsos de armazenamento. Isso pode estar
vinculado ao fato de ser uma atividade de supgue, ndo € evidenciada diretamente no
processo de assisténcia. Todavia, considerandotasgmis perdas econémicas e 0S riscos
associados a sistemas de armazenagem inadequadsdab®lecimento de sistemas de
controle que quantifiguem os valores econémicospgadas com materiais e medicamentos

vencidos ou quebrados pode gerar as raz6es neasgsia a adequacao destes processos.
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5.1.3.5 Processo de Distribuigcéo

O processo de distribuicdo e controle de estoquéiéo para qualquer organizacao
gue tenha necessidade de acumular materiais peaatigagua operacdo, podendo 0s custos
representar de 20% a 40% do valor total do est§Bé¢.LOU, 2006). Os resultados da
pesquisa identificam esta como uma das dimensossanigcas, haja vista que apenas 39%

dos hospitais apresentam alguma estrutura de t®niste processo.

Tabela 13: Nivel de estruturacéo do processo de ttibuicao

PROCESSO DEDISTRBUICAO PEQUENO MEDIO GRANDE
" Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 14% 59% 67%
Publico 50% 33% 50%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 13 mostra o nivel de estruturacdo do premcde distribuicdo dos hospitais

pesquisados por categoria e tipo, evidenciandoxo Indével de controle do uso dos materiais.

Embora esta dimensao esteja diretamente relaci@sadenensdes de recebimento e
armazenamento, 0s objetivos do processo de digilpude acordo com a legislacdo vigente
séo (ANVISA, 2006):

v garantir a rastreabilidade dos produtos utilizados;
v’ distribuir os produtos de acordo com os procediosatiequados;

v’ distribuir os lotes de produtos, obedecendo a rdgraalidade, o primeiro que

expira deve ser o primeiro a ser distribuido.

O baixo nivel de estruturacdo deste processo pside einculado a preocupacao
principal de atendimento as necessidades do pagefs equipes técnicas, e ndo ao registro
do uso de produtos ou dos procedimentos adotadeantduo processo assistencial,

independentemente da legislagao vigente.

Considerando, todavia, o risco de perdas econdngocas materiais vencidos,
guebras ou usos inadequados de produtos, o estafiei¢o de sistemas de controle de uso
podem ndo apenas garantir o uso adequado destesaisatcomo também o controle da

respectiva remuneracao.
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5.1.3.6 Inventéario

O objetivo do processo sistematico de inventaté@male identificar as discrepancias
entre o estoque fisico e o contabil (DIAS, 2005)r@piciar ao gestor uma visao critica dos
processos de distribuicdo e armazenagem, bem canwoitp acbes de melhoria que
conduzam a discrepancias minimas ou nulas. A anddis amostras da pesquisa identificou
que apenas 58% hospitais apresentam um processmdico de inventario e 5 hospitais

(10%) ndo fazem nenhum tipo de controle.

Tabela 14: Nivel de estruturacéo do processo de iantario

PROCESSO DE INVENTARIO PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 67% 100% n/d
Sem fins lucrativos 43% 53% 83%
Publico 0% 100% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 14 mostra um nivel insatisfatério de dgtacdo dos processos de
inventario nos hospitais pesquisados. Isso podw egiculado a dificuldade de se fazer
inventarios em processos ininterruptos como, peng®o, em um hospital que trabalha vinte
e quatro horas nos sete dias da semana, com um danstante de saida de materiais do

estoque.

O inventario é considerado por muitos administrasl@momo uma forma de “acerto”
do estoque para evitar a falta de materiais ocad@mpela informacgé&o incorreta. Porém, mais
do que acertar o estoque por falhas operacionadRBRICIA, 2006), um processo de
inventario adequadamente estruturado induz a mathoo fluxo de materiais, pois permite a
identificacdo de falhas na operagao e desviosauprs, o que evita perdas econdmicas para

a organizacao.

5.1.3.7 Controle de Giro de Estoque

O giro de estoque esta diretamente vinculado aocepso de abastecimento. Isso
significa que altos giros representam compras &etps, e giros baixos menor nimero de
compras e, consequente, um volume elevado de estequmobilizacdo de recursos
financeiros (VECINA NETO; REINHARDT FILHO, 2006).
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Assim, considerando o elevado valor de capitalgtide pelos hospitais em estoque,
o controle de giro € crucial como ferramenta de itncagdo do uso de recursos e adequacao
dos processos de aquisicdo (CESARO, 2007). Dosithisspesquisados, somente 3 (6%)
apresentam um nivel adequado de controle de giestdgue e o utilizam gerencialmente no
processo de adequacdo das compras, obtendo a gimtoxima da dimens&o. Por outro
lado, 15 hospitais (31%) ndo fazem uso deste iddicma gestdo de suprimentos. Este
resultado € corroborado pelo relato de dois hdspdae afirmaram desconhecerem este

indicador e sua forma de calculo.

Tabela 15: Nivel de controle do giro de estoque

CONTROLE DE GIRO DE ESTOQUE PEQUENO MEDIO GRANDE
" Com fins lucrativos 0% 0% n/d
Sem fins lucrativos 14% 35% 50%
Puablico 50% 33% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Conforme demonstra a Tabela 15, os dados da paseislam um baixo nivel de
controle do giro de estoque, principalmente nogiteis de pequeno e médio porte. Esta
situacao revela a pouca importancia atribuida pedosinistradores dos hospitais a gestao de
suprimento. Isso podendo comprometer seriamentecossos da organizagao, muitas vezes,
financiados por terceiros. Neste caso, além doocdst armazenagem e deterioracdo dos
materiais, ha também os custos da operacao fimaneeds respectivos juros. O estoque é
elemento importante a operacdo de qualquer orgginzospitalar, pois a falta de material
no momento em que € necessario gera gastos adsctmra compras urgentes (BARBIERI,
MACHLINE, 2006; NICHOLSON et al., 2004) e, o queiér, coloca em risco o bem estar
do paciente. Todavia, esta situacao, a princigiotdimica, ressalta a importancia de controle
de giro de estoque como forma de equilibrar a agdio dos recursos da organizagdo com a
manutencéo do nivel de atendimento adequado.

5.1.3.8 Previsdo de Demanda

Considerando o elevado grau de incerteza sobrenzardia pelo servico dos
hospitais, mais propriamente do tipo de servicospuiga necessitar, as previsées de demanda
sdo ferramentas importantes para o processo decidor planejamento de aquisicoes e
estratégias de reposicdo de estoque (BARBIERI; MAGIE, 2006; HANKE et al., 2001).
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Os resultados demonstram que apenas 58% dos lmgpiEsquisados fazem uso desta
metodologia e 7 (15%) ndo fazem uso deste tipo @dodonlogia para programar o
abastecimento.

A Tabela 16 apresenta o baixo nivel de uso de dasnie previsdo de demanda
centralizada nos hospitais de grande porte e mslia qual tem por objetivo antever a
necessidade de materiais em periodos futuros tarie planejamento das aquisi¢oes.

Tabela 16: Nivel de utilizacdo de técnicas de presdo de demanda

PREVISAO DE DEMANDA PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 43% 59% 100%
Publico 0% 100% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A falta de aplicacdo destas técnicas induz ao atmum estoque para manutencgao
do nivel de atendimento ou, em casos mais critiédslta de materiais essenciais para o
processo assistencial.

5.1.3.9 Planejamento de Compras

O processo de planejamento tem o objetivo de ga@ifiuxo de abastecimento da
organizacdo e melhorar o poder de barganha ducaptecesso negociacao (DIAS, 2005).
Observou-se que dentre os 48 hospitais pesquisapesas 3 (6%) apresentam um processo
de planejamento de compras estruturado. Emboragtitais (41%) afirmem ter uma politica
de reposicao de estoques implantada, somente ®4)L2tilizam algum tipo de classificacédo
de materiais (ABC/XZY) para orientar a politicardposicdo. O objetivo do planejamento de
compras é garantir do nivel de atendimento aoeptas e a otimizagdo do uso dos recursos
financeiros da organizagdo. Os dados da pesquisssemtados na Tabela 17, evidenciam o
baixo nivel de planejamento das compras nos h@sgiesquisados, principalmente nos
hospitais de pequeno e médio porte.

Tabela 17: Nivel de planejamento das compras

PLANEJAMENTO DE COMPRAS PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 29% 47% 67%
Publico 0% 33% 100%

Fonte: Dados da pesquisa
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O planejamento adequado das compras - com 0 udeécde&as de previsdo de
demanda e classificacdo de produtos (Curva ABC/XY@grmite a organizacéo equilibrar a
aplicacdo dos recursos financeiros, direcionandeq@abdamente as negociacbes com
fornecedores. Além disso, 0 processo de planejanmeermite programar o abastecimento
minimizando os custos de armazenagem.

5.1.3.10Processo de Aquisi¢cao

O objetivo do processo de aquisicdo é garantirugoflde materiais corretos, na
quantidade certa e no prazo necessario para oimamd das necessidades da organizacao
(BARBUSCIA, 2006; DIAS, 2005; VIANA, 2000). Ja oqumesso de contratualizacédo tem por
finalidade garantir o fluxo de abastecimento delptos e servicos essenciais as atividades do
hospital (BARBUSCIA, 2006). Nos hospitais pesquisgdobservou-se que 33% tém um
processo de aquisicdo estruturado, e apenas 3 (BIes apresentam algum nivel de
contratualizacdo e garantia de abastecimento.

Tabela 18: Nivel de estruturacéo do processo de agigéo

PROCESSO DEAQUISICAO PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 67% 100% n/d
Sem fins lucrativos 14% 24% 67%
Publico 0% 50% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 18 retrata o baixo nivel de estruturagd®e grocessos de aquisicdo dos
hospitais, principalmente nos hospitais de pequen@dio porte. A estruturacdo formal do
processo de compras, além de estabelecer diretgmes orientam as aquisicbes da
organizacdo, permite agrupar as compras para jparfatliros, identificadas no planejamento
de compras, aumentando o poder de barganha daizagam Além disso, possibilita o
planejamento das entregas de forma a garantir steadd@ento ao mesmo tempo em que

minimiza o custo de armazenagem e a aplicacaoipatiecde recursos financeiros.

Um dos aspectos mais importantes do processo dgig@Epuesta na formalizacao de
contratos, que tem como objetivo garantir o abaststo nas condi¢cdes de prego, prazo e
qualidade previamente definidos, bem como o estalmeénto de medidas de contingéncia
para situacdes adversas de rupturas no fluxo dstemirmento ou picos de demanda
(BARBUSCIA, 2006).
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5.1.3.11 Cotacéo e Orgcamento

Parte integrante do processo de aquisicdo, a atigidle cotacdo e orgcamento
desempenha um papel fundamental, pois permite @wdeddos custos e a ampliacdo das
fontes de fornecimento (DIAS, 2005; VIANA, 2000). akalise das respostas dos hospitais
pesquisados demonstra que apenas 56% tém um @raeesstacdo e orcamento estruturado.
Uma parcela relevante, 40%, faz as analises deafonanual, sem a garantia de uma ampla

participacdo doplayersde mercado, o que pode gerar compras caras.

Tabela 19: Nivel de estruturacéo do processo de egfio e orcamento

PrROCESSO DECOTACAO E PEQUENO MEDIO GRANDE
ORGAVMENTAGAO
" Com fins lucrativos 67% 100% n/d
Sem fins lucrativos 29% 71% 50%
Publico 50% 100% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Embora 56% dos hospitais pesquisados afirmem tesist@ma formal de cotacao
implantando, a Tabela 19 revela que os hospitaipedgieno porte ainda apresentam um
baixo nivel de estruturacdo deste processo, o muabiliza a participacdo em grupos de
compra e a participacdo dos fornecedores. Aléno di¥o dos respondentes afirmam que os
processos de escolha pela melhor opgéo é feitardefmanual, com analise prioritaria de

critérios econdmicos a despeito dos aspectos w#nic

A predominancia das escolhas baseadas em aspesta@mte comerciais pode ser
também resultado do baixo nivel de padronizacdmsiderando que a maioria dos
compradores é composta por profissionais ndo @en& avaliacdo da aquisicdo é baseada
predominantemente em aspectos comerciais. Paliaeanahcomitante de aspectos técnicos é

necessaria a estruturacao da padronizacao dostpsadilizados pela organizacao.

Por outro lado, a participagcdo das organizacOepitateres em grupos de compra
para aumento do poder de barganha e consequemengaonas aquisicoes esta vinculada a
unido solidaria dos hospitais e a estruturacaopdosessos de padronizacdo e planejamento
dos mesmos (NOLLET; BEAULIER, 2005). Sem isso, amfacdo de grupos de compra
representa uma burocracia que nao garante o néveltehdimento e ndo evita compras

urgentes fora dos grupos.
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5.1.3.12 Compras Urgentes

S&o todas as compras pontuais necessarias a nginen fluxo de operacdes da
organizacao, resultantes da falta de planejameaigquado do volume de aquisicdo ou de
uma variacdo no perfil da demanda (BARBIERI; MACNH, 2006; BARBUSCIA, 2006,
NICHOLSON et al., 2004). Sdo potencialmente onexopais ndo privilegiam o ganho em
escala no processo de negociacao, devendo, porsantagorosamente avaliadas por meio de
um processo estruturado de controle, o qual eeitégs econdémicas.

Dentre os hospitais pesquisados, apenas 33% tepragesso de compras urgentes
relativamente estruturado e controlado; 23% haspitdo tém nenhum controle sobre as
compras urgentes. As compras urgentes ou de ensggctorrem principalmente de falhas
no sistema de abastecimento ou distribuicdo e, emifn devessem ocorrer, de acordo com
Barbuscia (2006) s&o inevitaveis. A Tabela 20 maostbaixo nivel de estruturacédo e controle
das compras urgentes dos hospitais pesquisadoesipatimente dos privados.

Tabela 20: Nivel de estruturacéo do processo de cpmas urgentes

COMPRAS URGENTES PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 14% 41% 17%
Publico 100% 33% 50%

Fonte: Dados da pesquisa

Barbuscia (2006) cita outras acdes que podem seadas para evitar compras
urgentes e onerosas como, por exemplo, o remanejarde produtos dentro das unidades
dos hospitais e empréstimos em hospitais proxiesacordo com o autor, somente devem
ser feitas compras urgentes se ndo for possivehtgap abastecimento com as duas agdes
sugeridas, que devem ser amplamente avaliadasdadead pelo gestor de suprimentos. Tao
importante quanto garantir o abastecimento imediatoperacdo, € analisar as causas e
originaram a ruptura do abastecimento e identifioamas contingenciais para evita-los em

periodos futuros.

5.1.3.13 Selecao e Qualificagéo de Fornecedores

O objetivo do processo de qualificacdo é identifios fornecedores aptos ao
fornecerem os produtos em conformidade com a cqddice as condicdes necessarias ao
atendimento pleno das operagBes da organizacda 3élecdo, identifica, dentre os
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fornecedores qualificados, aquele que apresemntael®res condicdes comerciais e técnicas
para garantir o abastecimento da organizacao (BERBIMACHLINE, 2006; BAILY et al.,
2000). Dentre os hospitais pesquisados, apenasaibdtam ter um processo estruturado
qualificacéo e selecdo de fornecedores.

Tabela 21: Nivel de estruturac@o do processo de difcacéo e selecéo de fornecedores

PROCESSO DESELECAOE PeQUENO MEDIO GRANDE
QUALIFICAGAO DE FORNECEDORES
Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 43% 53% 50%
Publico 50% 100% 50%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 21 mostra ainda o baixo nivel de estrgioalo processo de estruturacdo
da qualificacdo e selecdo de fornecedores, primgrde nos hospitais privados. Nos
hospitais publicos, esta estruturacdo se deve nagtheis n° 8.666/93, n° 8.8883/94, e
9.648/98, que regulamentam o processo licitatonoBmasil e estabelecem os critérios

minimos de qualifica¢éo do fornecedor.

Considerando que a qualidade do produto adquiride garantia do fluxo de
abastecimento estdo diretamente relacionadas #hasdo fornecedor, € necessario que os
hospitais estruturem este processo, ndo apenasgpeaatir 0 cumprimento da legislacéo
vigente no que diz respeito a documentacdo minimeaogfornecedor deve apresentar, mas
principalmente para evitar compras urgentes orisinda rompimento do fluxo de

abastecimento.

Assim, a analise prévia das capacidades de foreetindo fornecedor pode gerar
economias financeiras com a reducdo dos niveistdgue e das compras urgentes, o que sé

pode ser viabilizado com a garantia de entreggdmutos na qualidade determinada.

5.1.3.14 Avaliacao de Fornecedores

A avaliacao de fornecedores, mais do que simpletemeentificar o desempenho de
critérios logisticos como pontualidade na entrega @ualidade dos produtos, permite
identificar necessidades de aperfeicoamento daepsos que envolvem o abastecimento da
organizacdo (KUMAR et al., 2005). Para serem eéisaas identificacdes dos niveis de

desempenho precisam ser repassadas e negociadas tanmecedores.
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Dos hospitais pesquisados, apenas 37% relatamig@m gorocesso avaliagdo de
fornecedores que inclui teedback,com clara especificacdo dos aspectos que devem ser

melhorados.
Tabela 22: Nivel de avaliacdo dos fornecedores
AVALIAGAO DE FORNECEDORES PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 33% 0% n/d
Sem fins lucrativos 7% 53% 50%
Publico 50% 100% 50%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 22 mostra que a estruturacdo ampla doegsoc de avaliacdo do
desempenho de fornecedores ainda € deficitariacipalmente nos hospitais privados.
Considerando que as organizagdes hospitalares dEpedo fornecimento de materiais e
servicos para manutencdo de suas operacoes, ésamglieel o estreitamento das relacbes
entre hospitais e fornecedores por meio de pascegua garantam o desenvolvimento dos
processos de abastecimento. Além disso, o esteitandas relagbes entre compradores e
fornecedores permite melhorar o nivel de negociagd@cesso a informacdes privilegiadas e
antecipadas, como eventuais rupturas do fluxo dastebimento, o que permite o

acionamento de acdes de contingéncia.

5.1.3.15Desempenho Logistico

De acordo com Kaplan e Norton (1997), a atividadeegcial somente € viavel a
partir da medicao e analise dos resultados dalatiei. Esta visao € corroborada por Kumar et
al. (2005), que afirmam que a gestdo eficaz derseptos requer estratégias de mensuracao
e desenvolvimento de desempenho para que o gestsa pdentificar os resultados e os
impactos destes sobre a organizacdo. Dos hospéaggiisados, apenas 46% afirmam ter um

processo de controle do desempenho logistico coanufividade, qualidade e custos.

Tabela 23: Nivel de controle do desempenho logisiic

DESEMPENHO L OGISTICO PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 67% 100% n/d
Sem fins lucrativos 29% 76% 83%
Publico 0% 0% 50%

Fonte: Dados da pesquisa
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A Tabela 23 mostra que controle do desempenhotiogida organizacdo ainda nao
faz parte da cultura gerencial dos administrad@esfatiza a descentralizacdo da gestédo de
suprimentos para as areas assisténcias, resulanuerda de foco. Assim, € imprescindivel o
acompanhamento dos indicadores de desempenho a@espoo logistico por parte dos
gestores. Somente com a selecdo e acompanhanstatoaico dos indicadores adequados, é
possivel estabelecer metas de aprimoramento degsoce, por consequéncia, melhorar o

fluxo de abastecimento e otimizar o uso dos resurso

5.1.3.16 Desempenho de Compras

7

O objetivo principal do controle de desempenho dengras € monitorar as
alteracbes de custo das aquisicbes (VECINA NETOINRBRDT FILHO, 1998). Esta
importante ferramenta de gestao permite identifaanimpactos das alteragbes dos custos

globais sobre a organizacéo e estabelecer ac@tiegéncia.

O monitoramento do desempenho da funcdo compramitpertambém a
identificacdo pontos de rupturas no processo désigga, como falhas organizacionais ou
necessidade de revisdo de negociacbes firmadaspitipdo acbOes corretivas e de

aprimoramento.

Dos hospitais pesquisados, apenas 46% controladesempenho da funcéo
compras. A Tabela 24 mostra um nivel preocupanteodérole da funcdo compras pelos

hospitais, com iniciativas isoladas dos hospitaigpos.

Tabela 24: Nivel de controle do desempenho do congs

DESEMPENHO DE COMPRAS PEQUENO MEDIO GRANDE
" Com fins lucrativos 67% 100% n/d
Sem fins lucrativos 29% 59% 83%
Publico 0% 0% 0%

Fonte: Dados da pesquisa

Considerando o impacto das alteragbes no custgoimiitos adquiridos sobre a
organizacdo, € imprescindivel que se estabelegmaforde controle que identifiquem
alteracgdes significativas de preco, principalmgratex produtos da Curva A, e assim orientem

acOes de negociacao.
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5.1.3.17 Nivel de Atendimento

Um dos objetivos da gestdo de suprimentos € garanfileno atendimento da
demanda e o funcionamento das operacdes da organifAARBIERI; MACHLINE, 2006;
BARBUSCIA, 2006), o que significa o atendimentol@®% das necessidades dos pacientes.
Este objetivo tende a ser dicotdmico com o objetieogiro de estoque, visto que, para
garantir o nivel de atendimento maximo é necess@dmres niveis de investimento em
estoque e consequente reducéo do giro (BARBIERICHAINE, 2006).

Assim, visando buscar o equilibrio entre o niveltendimento e a necessidade de
reduzir os recursos aplicados na aquisicdo e magdde dos estoques (BARBIERI;
MACHLINE, 2006), é necessario estabelecer sistameasontrole do nivel de atendimento e
acOes contingenciais para garantir o abastecimentosituacées de falta que afetem a

assisténcia ao paciente.

Dos hospitais pesquisados, 33% relataram ter fd=wo a falta de materiais no
altimo més (dezembro/2008 e janeiro/2009), 7 hagpiafirmaram que a falta afetou o

atendimento ao paciente.

Tabela 25: Nivel de estruturacéo dos processos deastecimento para garantia do nivel
de atendimento

NVEL DE ATENDIMENTO PEQUENO MEDIO GRANDE
Com fins lucrativos 100% 0% n/d
Sem fins lucrativos 79% 65% 83%
Publico 0% 0% 0%

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 25 mostra o baixo nivel de estruturac&@pfocessos de abastecimento e
consequente garantia do nivel de atendimento, cdcrativas centralizadas nos hospitais
privados. Embora em outras areas da economia &aeddo nivel de atendimento gere
impactos econdmicos para organizacao, nos hosgiée impactos econdmicos e sociais,
haja vista que o “produto” do hospital € a vida hum Assim, considerando a importancia de
garantir o nivel de atendimento nas organizacospitadares, € necessario que os gestores
estabelecam metas claras, por tipo de produto,retonem seu nivel de atendimento. Além
disso, tdo importante quanto o monitoramento saacéss contingenciais que garantam o

abastecimento em situagcOes de emergéncia.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Neste trabalho, objetivou-se analisar o grau deagdo das praticas de gestao de
compras, planejamento de demanda e gestdo de egpetps hospitais catarinenses. Para
tanto, desenvolveu-se, a partir das técnicas e loode gestdo de suprimentos identificados
na literatura, um sistema de classificacdo e ay@ialo nivel de maturidade e eficiéncia da
gestdo de suprimentos, distribuido em dezessetendims, com o estabelecimento de
pontuacbes minimas para o desempenho atribuidood®lm proposto inclui avaliagdo da
estrutura da gestao de suprimentos, praticas derasmmétodos de planejamento, técnicas
de controle de estoque e sistemas de controle sengenho. Com isso, atingiu-se o0s

objetivos especificos propostos nas alineas asesegfio 1.3.2.

A partir do desenvolvimento do sistema de classjio e avaliacdo do nivel de
maturidade da gestdo de suprimentos, foi possigahgar os demais objetivos especificos

propostos na sec¢ao 1.3.2, conforme descrito abaixo.

Quanto ao objetivo proposto na alinea c, analisoas praticas de gestdo de
suprimentos utilizadas pelos hospitais catarinemsekentificou-se o baixo nivel de adocéo
das técnicas e modelos de gestdo de suprimentostaesa literatura. Muitos, inclusive,

relataram desconhecer os métodos e 0s objetiveadais destes.

A pesquisa identificou que nenhum dos 48 hosptaiamostra conseguiu atingir a
pontuacdo minima para a classificacdo 4, que rept@so processo ideal de gestdo de
suprimentos. Dos 66 pontos necessarios para atesia classificacdo, o hospital que

apresentou o melhor desempenho obteve apenas 58.

Ja o uso integrado e coordenado das praticas dejgmaento, controle de estoque,
gestdo de compras e sistemas de controle de deseopp@ropostas na literatura
(BARBUSCIA, 2006), foi identificada em apenas 25% @mostra. Significa que estes
hospitais, embora apresentem iniciativas de adéguags seus processos de gestdo, por estar

em fase de adequacgao e desenvolvimento, apreseggaltados abaixo do ideal.

Em contrapartida, o uso de algumas técnicas dascrd literatura foi identificado,
de forma isolada e ndo sistematica, em 60% dosithissde todos os tipos e portes, 0 que
resulta ndo apenas na utilizacdo inadequada dossosg mas também em potenciais perdas
de ganhos econdémicos (BARBUSCIA, 2006; VECINA NE'REINHARDT FILHO, 1998).
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A pesquisa também demonstrou que 15% hospitaigm@sentam nenhum processo
estruturado de gestdo de suprimentos, o que pade iggortantes perdas econdmicas. Esta
situacao foi identificada apenas em hospitais deigeo e médio porte.

Assim, dentre os hospitais pesquisados, 75% apegaendeficiéncias importantes,
relacionadas ao uso de técnicas de gestdo de smposn Mesmo nos hospitais que afirmam
ter um processo de gestéo estabelecido (15%),anddehtificada a coordenacdo necessaria
entre os varios processos que compdem a gestégpdmentos, o que gera dificuldades na
implementacéo de acdes de melhoria.

A organizacéo dos processos é fortemente infludagi@la cultura de planejamento
e controle, caracteristicos de organizaces qballram sistemas de qualidade por meio de
processo de certificacéo e acreditacdo (GURGELJRAE 2002). Dessa forma, o baixo nivel
de desempenho identificado € também influenciadla eiséncia de certificacdo ou
acreditacdo dos hospitais.

Quanto ao objetivo proposto na alinea d), a peaddentificou um baixo nivel de
desenvolvimento das préaticas de gestdo de suposgrglos hospitais pesquisados, que
apresentaram uma classificacdo média de 2,68 pouatoa escala de 1 a 4, o que caracteriza
um precario sistema de controle, com processosgados isoladamente, sem foco claro de
atuacao.

A dimensdo que trata do escopo da gestdo de supospeapresentou uma
classificacdo meédia de 2,55 pontos, caracterizariescentralizacdo dos processos de gestao
de suprimentos para areas assistenciais, as goaisia formacéo, direcionam o foco de suas
acOes para a atividade assistencial. Ou seja, 9®ohdspitais pesquisados coordenam a
gestdo de suprimentos de forma integrada, o quacalelo com Barbuscia (2006) e Vecina
Neto e Reinhart Filho (1998), é fundamental pararga a otimizacdo do uso dos recursos e
manter o nivel de atendimento.

De todas as dimensbOes avaliadas, a dimensdo que d@ processo de
armazenamento registrou a melhor média,, 3,2 damaeége 4. Todavia, considerando que
esta dimensao esta diretamente vinculada a cetéstabelecidos pela legislacédo vigente e os
impactos econdmicos relacionados a guarda dos imajeeste resultado ainda salienta a
necessidade premente de reavaliagcao e adequapf0ocesso.

Um dos processos mais criticos para a gestao densupos é a padronizacao de
materiais que, segundo Barbieri, Machline (200Bpgbuscia (2005), viabiliza a organizacao
do fluxo de materiais na organizacéo e gera gaetrosscala pela reducao da variedade. Nos
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hospitais pesquisados a padronizacdo de mateldé/e a média de 2,79 pontos. Este
resultado ressalta a necessidade de aprimoramentocontrole do fluxo de materiais
adquiridos e de aproximacgédo entre as areas técpicasipalmente médicas, haja vista que o
equilibrio entre os interesses do hospital e dagesg técnicas € uma condi¢cdo basica para o
estabelecimento de um processo eficaz de padré@niZ@KAZAKI; ESCRIVAO JR., 2007).

Em relacdo aos sistemas de controle utilizadoss pmiganizacdes, cujo objetivo &
identificar os niveis de desempenho, projetanders&s de comparacao e ajustes nos padroes
estabelecidos no planejamento (STONER; FREEMANS),99 baixo nivel de desempenho
dos hospitais pesquisados ressalta a necessidadeisio das seguintes dimensdes: processo
de recebimento com 2,87; processo de distribuign 3,26; politica de inventario com 2,91;
controle de giro de estoque com 2,56; processovdkagdo dos fornecedores com 2, 33;
processo de avaliacdo do desempenho logistico ¢88y 2 processo de avaliagdo do
desempenho de compras com 2,37 pontos. Este desutbarobora o argumento de Barbuscia
(2006) de que € necessario integrar os macro poseda gestdo de suprimentos para
melhorar a comunicagcdo entre as areas assistereciagministrativas, estabelecendo as
estratégias de melhorias, de forma conjunta, arpdat identificacdo dos indicadores de

desempenho.

O planejamento das aquisi¢cdes, essencial ao pocessras e a garantia do nivel
de atendimento (BARBIERI; MACHLINE, 2006), apresamntum resultado médio de 2,64
pontos, salientando a necessidade de implantacsia detodologia, auxiliada pelo uso de
técnicas de previsdo de demanda (2,79 pontos)s Hste processos desempenham um papel
fundamental para a estruturacado dos processosndgra® (2,48 pontos) e de cotacao (2,84
pontos), que sdo considerados como processos aoemiges por viabilizar, ao mesmo
tempo, a centralizacdo das compras; o0s respecij@sos em escala (BARBIERI,
MACHLINE, 2006), os sistemas de contratualizacadRBUSCIA, 2006) e as estratégias

programadas, minimizando o custo de manutencaestogues.

A dimensédo que trata das compras urgentes apresemtagesultado médio de 2,39,
ressaltando a importancia da estruturacéo e cenpala evitar compras onerosas, as quais
podem ser minimizadas por acdes de contingéncipoowum planejamento adequado de
compras (NICHOLSON et al., 2004).

O processo de qualificacdo e selecdo de fornecedpresentou um resultado médio
de 2,74 pontos. Considerando que o sucesso do flexabastecimento esta diretamente
relacionado com o desempenho dos fornecedores (BEARBMACHLINE, 2006; BAILY et
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al., 2000), é importante a estruturacdo deste psocpelos hospitais, como forma de garantir
sua capacidade de fornecimento das condi¢des ideaggalidade, prazo e preco.

Embora abaixo do ideal preconizado, a dimensadrgtee da avaliagdo da estrutura
dos processos de abastecimento apresentou, jurttacmen a dimensao de armazenamento, 0
melhor desempenho, com um resultado médio de 30be Considerando a expectativa de
exceléncia no atendimento dos clientes que procosaservicos hospitalares e as possiveis
rupturas no fluxo de abastecimento, é necessagoogLhospitais aprimorem seus niveis de
planejamento e estabelecam planos de contingémcea garantir o nivel de atendimento

adequado.

A andlise detalhada dos resultados das dimens@agtifidou uma caréncia
significativa nas funcdes de planejamento e comtdols processos de suprimentos. Embora

esta caréncia seja latente em todos os hospitaiguisados, é ainda mais evidente nos

organizacdes deveria contribuir para uma melhotédgedos suprimentos, no entanto, o
acumulo de funcdes, o baixo nivel de conhecimeasotécnicas de gestdo e o baixo nivel de
informatizac&o e controle dos processos levam &airo nivel de maturidade e eficiéncia da

gestao.

Quanto ao objetivo proposto na alinea e da se@®, h pesquisa identificou que a
divergéncia mais significativa em relacdo as paétide gestdo entre os hospitais publicos e
privados estd associada ao processo de aquisiciuaiio, nos hospitais publicos, as
aquisicdes estado vinculadas a processos licitaténmrosos, que resultam em falhas no nivel

de atendimento, os hospitais privados dispdemakdizde para realizar compras urgentes.

Além disso, os hospitais publicos apresentam unersg de controle da gestao
operacional mais estruturado do que os hospitaiagws, como, por exemplo, o controle de
inventario, giro de estoque e uso de métodos despie I1sso se deve também a centralizac&o
das aquisicdes na Secretaria de Estado da Sateepligita informacdes, aos hospitais a ela
vinculados, para a programacao do envio dos materimedicamentos.

Todavia, percebe-se que os processos de aquisigBorigidos, com critérios de
qualificacdo e habilitacdo dos fornecedores, naorefletem na melhoria do nivel de
atendimento dos hospitais publicos pesquisadodgisrfatores principais: (1) elevado tempo
de resposta dos processos de aquisicdo as varideddemanda e (2) a inexisténcia de

sistemas de controle de avaliacédo de fornecedores.
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Embora os processos de gestdo de suprimentos seja@lhantes em todos os
hospitais, no decorrer da coleta de dados, foi ipelssdentificar algumas variacdes
importantes em hospitais de pequeno porte. Obsewogue € relativamente comum a
auséncia do administrador e do farmacéutico em dspitais pesquisados (8%). Os
farmacéuticos costumam passar poucas horas ponaemaainstituicdo, ndo se envolvendo
plenamente com o processo assistencial ou de gést&suprimentos, limitando-se apenas ao
cumprimento formal da exigéncia legal. No casoatbsinistradores ou presidentes como sao
conhecidos, muitos sdo nomeados como cargos pslitico responsavel trabalha em outro
local como, por exemplo, em prefeituras, prestgmolacas ou eventuais horas semanais de
expediente no hospital ou apenas representandsiitigéio em eventos especificos. Em trés
hospitais, ndo havia administrador por falta de esgéo pelo poder publico que, por sua vez,
prioriza a nomeacdo pelo vinculo politico a degpala formacdo e qualificacdo do

profissional, agravando a j& precaria situacaceddsispitais.

Assim, considerando o potencial de reducdo do®€wd aquisicdo e manutencao
do estoque que a gestdo adequada de suprimentedeyad as organizacdes hospitalares, &
imprescindivel a implantacdo de sistemas de cangfitazes e a coordenacao das atividades

gue compde 0S macro processos da gestao de sufmdnen

Neste estudo, constata-se a relevancia da gest&apdenentos para lucratividade
das organizacdes hospitalares (OKAZAKI, ESCRIVAO.,JR007) por sua potencial
contribuicdo para a reducdo de custos e para ncaaia exceléncia no nivel de atendimento
(BARBIERI; MACHLINE, 2006). Assim, prop6s-se um neld de avaliacdo do grau de
maturidade e eficiéncia aplicavel a qualquer oggéo hospitalar, e que pode auxiliar os
gestores, publicos e privados, a identificar agsaiticas no processo de gestao e, a partir

delas, desenvolver acdes de melhorias.

6.1 LIMITACOES E RECOMENDACOES DA PESQUISA

Este trabalho limita-se a identificacdo do grau rdaturidade da gestdo de
suprimentos dos hospitais de Santa Catarina - ta par modelo tedrico que necessita ser
amplamente testado e validado - refletindo a redédmomentanea das organizacdes que

compdem a amostra, ndo podendo ser generalizaaapaospitais de outras regides.

Sugere-se para futuras pesquisas, estudos maigaaesnou complementares a este,
abordando um dos temas relacionados a seguir:
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pesquisas complementares sobre a gestao de sujmsnesn hospitais;

estudos comparativos da evolugdo da maturidadeedtiq de suprimentos,

utilizando o modelo proposto nesta pesquisa;

novos estudos sobre os fatores que impedem a atiegesatdo de suprimentos

em ambientes hospitalares;

estudos investigativos com organizagbes de outtasdamles econdmicas,

utilizando o modelo proposto nesta pesquisa.
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APENDICE A - FORMULARIO DE PESQUISA



1 INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DA INSTITUICAO

NOME:
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INSTITUICAO:

CIDADE/ESTADO DA INSTITUICAO:

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

E-mMAIL :

FATURAMENTO ANUAL (R$):

NUMERO DE FUNCIONARIOS(EM 2008):

NUMERO DE MEDICOS DO CORPO CLINICO E CREDENCIADOS

Possul ACREDITACAQ

Porte da instituicdo em que atua

Pequeno (até 50 leitos)

Médio (entre 51 a 150 leitos)
Grande (entre 151 a 500 leitos)
Especial (acima de 500 leitos)

L T N e
SN N N N

Tipo de instituicdo em que atua

Privada c/ fins lucrativos

Privada s/ fins lucrativos (filantrépico)
Publica

Publico de Ensino

Privado de ensino

Outro:

AN AN AN AN N/
N N N N N NS




Quantidade de leitos de terapia intensiva

AN AN AN AN N/

N N N N N NS

Até 10 leitos

De 11 a 20 leitos
De 21 a 30 leitos
De 31 a 50 leitos
De 51 a 100 leitos

Acima de 100 leitos

Quantidade média de cirurgias mensais

AN AN AN N/

SN N N N N

Até 500 cirurgias/més

De 501 a 1000 cirurgias/més
De 1001 a 2000 cirurgias/més
De 2001 a 3000 cirurgias/més

Acima de 3000 cirurgias/més

Principais especialidades (marcar todas as relevaeg)

AN AN AN AN AN N N/

SN N N N N N N N

Cardiologia

Neurologia

Geriatria

Pediatria

Ginecologia e obstetricia
Ortopedia

Oncologia

Outro. Especificar:
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Acreditacao

AN AN AN AN N/

N N N N N N

Acreditacdo nacional. Ano:

Instituicdo acreditadora:

nivel:

Acreditacao internacional. Ano:
Instituicéo acreditadora:

nivel:

Em processo acreditacdo nacional. Instituicdo #edmta:

Em processo acreditacdo internacional. Instituag&editadora:




2 INSTRUMENTO PARA CARACTERIZACAO DO LIDER DE SUPRIMENTOS

1) Sua faixa etaria

AN AN N N /N

SN N N N NS

Entre 20-30 anos
Entre 31-40 anos
Entre 41-50 anos
Entre 51-60 anos
Mais que 60 anos

Seu grau de instrucéo

AN AN AN N N /N

N N N N N N

Até 2°. Grau
Superior incompleto
Superior completo
Especializacao
Mestrado
Doutorado

Sua formacao profissional

AN AN AN AN N

SN N N N N N

Administracéo
Economia
Farmacia
Medicina
Enfermagem
Engenharia

Seu tempo de atuacéao profissional

AN AN AN AN AN AN N/

N N N N N N N NS

Até 5 anos

Entre 6 e 10 anos
Entre 11 a 15 anos
Entre 16 a 20 anos
Entre 21 a 25 anos
Entre 26 a 30 anos
Mais que 30 anos
Outro:
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Tempo de experiéncia como lider de suprimentos

Até 5 anos

Entre 6 e 10 anos
Entre 11 a 15 anos
Entre 16 a 20 anos
Entre 21 a 25 anos

Entre 26 a 30 anos

AN AN AN AN AN N/
N N N N N N NS

Mais que 30 anos

Tempo de atuagdo na instituicao atual

Até 5 anos

Entre 6 e 10 anos
Entre 11 a 15 anos
Entre 16 a 20 anos
Entre 21 a 25 anos

Entre 26 a 30 anos

AN AN AN AN N N/
N N N N N N N

Mais que 30 anos

Hierarquia: para quem o lider de suprimentos se reprta

Superintendéncia

Diretoria administrativa/financeira
Diretoria de logistica e suprimentos
Diretoria médica

Outro:

AN AN AN N/
N N N N N

Cargo

Chefia de suprimentos
Chefia da farmacia
Outro:

N N /N
SN N N

Obs. Todos os dados estarao sob sigilo
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3 CARACTERIZACAO DA AREA DE SUPRIMENTOS

VOLUME MENSAL DE COMPRAY(R$):

ESTOQUE MEDIO MENSAL- TODOS 0S ITENSRS$):

CONSUMO MEDIO MENSAL- TODOS OS ITENYR$):

ACURACIDADE DO ESTOQUHVALOR DA DISCREPANCIA/ VALOR MEDIO DE ESTOQUE:

PRAZO MEDIO DE PAGAMENTO DE FORNECEDOREEDIAS):

PRAZO MEDIO DE RECEBIMENTO DAS CONTA$DIAS):

1) Compras é responsavel por:

( ) Compras de equipamentos médico-hospitalares, nmeditas, materiais
hospitalares, OPME’s, materiais de manutencéo vaissaéneros alimenticios,
materiais de limpeza, expediente e outros materiais

( ) Compras de medicamentos, materiais hospitalaredgEOf? materiais de
manutenc¢ao, enxovais, géneros alimenticios, matelgalimpeza e expediente.

( ) Compras de medicamentos, materiais hospitalardgEOf? géneros alimenticios,
materiais de limpeza e expediente.

( ) Compras de medicamentos, materiais hospitalardsyiaia de limpeza e
expediente e géneros alimenticios.

( ) Compras de medicamentos, materiais hospitalardsyiaia de limpeza e

expediente.

2) Numero de funcionarios da area de compras

Até 02 funcionérios
De 3 a 5 funcionarios

)
)
) De 6 a 10 funcionarios
)

N AN N /N

Acima de 10 funcionarios
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4 INFORMACOES PARA IDENTIFICAR O MODELO DE GESTAO DE

SUPRIMENTOS

Este questionario possui 17 perguntas e tem cofetivabbuscar informacdes sobre
o modelo de gestao de suprimentos utilizados riduiigiio. Responda assinalando a escala de
concordancia que reflete melhor a realidade atma&ud instituicdo e ndo como vocé gostaria
gue fosse ou considerando projetos em andamengéscaéla apresentada € de 1 a 4, onde 1
nao reflete nada a realidade da sua instituicioeflete exatamente sua realidade. Vocé deve

escolher apenas 01 (uma) alternativa na escala.

1) As funcoes relacionadas a gestao de materiais e sbkesponsabilidade da

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

Area de Suprimentos incluem:

1 2

3 4

O planejamento das necessidades de compra, cod&alentratos, processo de
compras, recebimento e armazenamento, fracionamddumtificacao dos
materiais, distribuicdo e dispensacdo e controlestizques sdo atividades de
responsabilidade da area de Suprimentos.

A area de Suprimentos é responsavel pela gestiateiais de todos os produto
e servigos adquiridos pela instituicao, incluindedisamentos e produtos médico
hospitalares.

[2)

A Farmacia Hospitalar é responsavel pelo planejaomes necessidades de
compra, processo de compras, recebimento e arnmaeat@ fracionamento e
identificacdo dos materiais, distribuicao e dispefs e controle de estoques de
produtos médico-hospitalares. Demais produtos satialados e adquiridos pelag
areas requisitantes.

n}

2) A instituicdo tem um processo definido de padronizgio de produtos:

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

1 2

3 4

Existem critérios estabelecidos para padronizagguadutos que inclui a
priorizagdo do uso dos produtos padronizados aladigor uma equipe

multidisciplinar que inclui médicos, enfermeirostrhacéuticos e administradores.

Existem critérios definidos e restritos para a alispilizacdo de produtos néao
padronizados

Os critérios de padronizagéo incluem aspectosetevielade de uso e econdmicos

(receita x custo).

D

A lista de produtos padronizados é revisada pex@odéente.

3) A instituicdo tem um processo definido de recebimeo:

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

1 2

3 4

O processo de recebimento é centralizado e deffordealmente. Estabelece
critérios para o recebimento e conferéncia dosyiosd incluindo aspectos
econdmicos como preco e quantidade, e aspectasatjues como prazo minimo
de validade dos produtos e integridade dos produtos

Divergéncias identificadas no recebimento de prmsiséio registradas formalmen
e resultam no ndo recebimento do produto ou sualwgho.

te

O registro das divergéncias gera indicador qudiviitale desempenho do
fornecedor monitorado periodicamente pelo Gest@ug@imentos e inclui agcdes

corretivas.
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4) A instituicdo tem um processo definido de armazenaemto:

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

1 2

3 4

O processo de armazenamento é formalmente densggue os critérios
estabelecidos na legislacdo vigente (RDC 204) ds poaticas de armazenament
e distribuicdo, que garantem a integridade e coasén adequada dos produtos.

A area de armazenamento é limpa e protegida dapssmndo suas condi¢des de
temperatura e umidade monitoradas diariamente.

O local de armazenamento de produtos é protegidoutms e tem acesso restrit
monitorado.

D e

O armazenamento é organizado e estabelece critérinais que garantem a
pronta e correta localizac&o, incluindo padroninatdidentificacdo dos produtos
priorizando o consumo destes de acordo com sugadai(os primeiros que
vencem sdo consumidos prioritariamente).

O processo de armazenamento garante a préviaziagadi dos itens por
vencimento.

5) A instituicdo tem um processo de distribuicdo, disgnsacao e controle de
estoque que inclui:

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

1 2

3 4

O controle de estoque inclui um processo informadtizcom utilizacédo de cédigo
de barras.

O processo de dispensagao garante a vinculagamatite do uso do produto por
paciente ou setor em todos 0s pontos de distribldigpensacéo, garantindo a tot
rastreabilidade dos produtos utilizados, incluintedicamentos, materiais
hospitalares, sinteses, érteses, proteses e nsmbmygeciais.

al

6) A politica de inventario prevé:

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

1 2

3 4

Contagens periédicas dos estoques por amostrageiodas os tipos de produtos
curvas (ABC).

e

Discrepancias de estoque sdo rigorosamente inadasige acdes corretivas sdo
tomadas pelos responsaveis.

O estoque é auditado integralmente no final dofisceal para cumprimento da
legislacgéo.

7) A instituicdo controla o giro de estoque:

Discordo
Totalmente

Concordo
Totalmente

1 2

3 4

A instituicdo tem meta estabelecida para giro dege®, sendo este indicador
monitorado diariamente pelo Gestor de Suprimentos.

O indicador de giro de estoque serve de apoio@sdks de compras incluindo
compras adicionais, cancelamento de compras oargasfio de entregas para
manutencédo do nivel ideal de estoque.

A instituicdo controla o giro de estoque ap6s @aaecnento do més
impossibilitando adequacfes dos niveis de estogjire para 0 mesmo periodo.
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Discordo Concordo
8) A instituicdo tem uma politica de planejamento de eémanda que inclui: Totalmente | Totalmente
1 2 3 4
A instituicdo utiliza varios métodos de previsdaddenanda, conforme a
caracteristica de cada produto, que sao regulaenmneonitorados e séo utilizados
como ferramenta de apoio a decisao de compraticpale reposicao.
A previsao de demanda inclui a utilizagdo de séig®ricas para itens de
consumo regular e técnicas qualitativas de ideatfio da necessidade,
estabelecidos por equipes técnicas para itensaxitie baixo giro ou giro eventual
ou para produtos recém padronizados, que serdaliggos posteriormente.
D - : . Discordo Concordo
9) A instituicdo tem uma ppl!t|ca de planejamento de@mpras e reposi¢do de TeElEE | Teelaie
estoque claramente definidos:
1 2 3 4
A instituicdo tem uma politica de planejamento dmgras que inclui o nivel de
estoque e critérios de reposicao.
A politica de compras é baseada predominantemantama ABC (valor de
utilizacdo) e incluem aspectos de criticidade (@utY Z).
A politica de reposicao de estoques é baseadarpiegistemente no lote minimo
de compra ou lote econbémico.
O planejamento da necessidade de compras é reattipad uso de métodos de
previsdo de demanda.
Discordo Concordo
10) O processo da compras da instituicao inclui: Totalmente | Totalmente
1 2 3 4
A instituicdo tem um processo formal de compras,igalui compras
programadas, baseadas em séries histdricas de dizipad sdo periodicamente
monitoradas para que sejam feitos ajustes quetganamnivel ideal de estoque.
O processo de compras inclui formalizagdo da oferde compras com contratos
de longo prazo.
Discordo Concordo
11) O processo de cotagdo/orcamentacéo da instituicawlui: Totalmente | Totalmente
1 2 3 4

A instituicdo adota um sistema formal de cotagaoamento que tem por objetiv
identificar as melhores propostas do mercado @tati& compra.

(@)

A instituicdo adota ferramentas de cotacéo eletedodmo forma de otimizar e
agilizar o processo de compra.

A instituicdo participa de grupos de compra, que p@r objetivo reduzir o custo
total da compra.

A avaliacdo das propostas € baseada em criténosrcais e técnicos claramente
definidos e auxiliados por sistema informatizado.

A instituicdo priorizada a participagdo do maionmmaifio possivel de participantes.
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Discordo Concordo
12) O processo de compras urgentes inclui: Totalmente | Totalmente
1 2 3 4
A instituicdo adota um processo formal definid@matomolado de compras urgentes.
A instituicdo tem contratualizado o fornecimentgdedutos essenciais a sua
operacdo (medicamentos, materiais hospitalaresMEXS), que inclui a garantia
de precos e fornecimento em situacdes de urgéncia.
As compras urgentes sdo monitoras e controladasGestor de Suprimentos e
efetuadas sab critérios especificos e restritos.
Discordo Concordo
13) O processo de selecao e qualificacéo de fornecedoiec!ui: Totalmente | Totalmente
1 2 3 4
A instituicdo adota um processo formal de selegéalificacéo e aprovagéo de
fornecedores.
Os aspectos técnicos do processo de selecdo,cpgdid e aprovacéo de
fornecedores incluem o cumprimento da legislacgente que determina a
documentacao necessaria para o funcionamento retpumpresa, comprovada
por documentacao validada e analisada por profiakteeinado e autorizado,
sendo requisito minimo para fornecimento.
O processo de qualificacéo inclui auditorias ing@o fornecedor
Discordo Concordo
14) O processo de avaliagdo de fornecedores inclui: Totalmente | Totalmente
1 2 3 4
A instituicdo adota um processo formal de avaliggér@odica de seus
fornecedores.
Os critérios incluem a re-validagdo dos documeexagidos pela legislagao
vigente para o funcionamento do fornecedor e andhisindicadores quantitativos e
qualitativos de desempenho (pontualidade de entnégal de ndo conformidades
dos produtos recebidos, prazo de entrega, atentbraesituacdes de urgéncia,
comunicacao, etc.)
A avaliagcéo dos fornecedores inclui feedback ansefmedores, com clara
indicag&o dos aspectos que devem ser melhoradesiadgidos.
Discordo Concordo
15) O processo de avaliagdo de desempenho logisticalic Totalmente | Totalmente
1 2 3 4
A instituicdo adota um processo formal de avaliggér@odica do seu desempenhp
logistico através do monitoramento de indicadooesccgiro de estoque,
acuracidade do estoque, nivel de atendimento,eetgie resultam em planos de
melhoria quando o desempenho estiver abaixo daestthelecida.
Discordo Concordo
16) O processo de avaliagao de desempenho logisticaltc Totalmente | Totalmente
1 2 3 4

A instituicdo adota um processo formal de avaliggé@ddica do desempenho
econdmico da area de Compras, que inclui o momitenéo de indicadores como

rentabilidade, nivel de contratualizagdo, custaglésicdo, etc. e que resultam em

planos de melhoria quando o desempenho estiverablaimeta estabelecida.
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Discordo Concordo
17) No ultimo més, a instituicdo apresentou o seguintdvel de atendimento: Totalmente | Totalmente

1 2 3 4

A instituicdo ndo registrou nenhum evento (faltgpd®uto) que afetado o
atendimento ao paciente ou ao processo assistencial

Todas as necessidades de produtos para o paceste dtendidas no prazo
necessario (prescrito).

A instituicdo controla sua demanda rigorosamertégreum plano estabelecido
para garantir o atendimento em casos de faltanartlgis por “forca maior”, como &
falta de mercado de algum produto.
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APENDICE B - RESULTADOS DOS TESTES DE HIPOTESE (TESE F E TESTE T)
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TESTEF: DUAS AMIOSTRAS PARAVARIANCIAS

TOPICOS PUBLICOS PRIVADOS
Média 2,734668242 2,670726103
Variancia 0,425523266 0,343909183
Observacgoes 7 36
gl 6 35
F 1,237312891
P(F<=f) uni-caudal 0,311305597
F critico uni-caudal 2,371781196

TESTET: DUAS AMOSTRAS PRESUMNDOVARIANCIAS EQUVALENTES

TOPICOS PUBLICOS PRIVADOS
Média 2,734668242 2,670726103
Variancia 0,425523266 0,343909183
Observacoes 7 36
Variancia agrupada 0,355852708
Hipotese da diferenca de média 0
gl 41
Stat t 0,259488472

P(T<=t) uni-caudal

0,398278466

t critico uni-caudal

1,682878003

P(T<=t) bi-caudal

0,796556931

t critico bi-caudal

2,019540948

TESTEF: DUAS AVMIOSTRAS PARAVARIANCIAS

TOPICOS PUBLICOS PRIVADOS
Média 2,670726103 2,687844669
Variancia 0,343909183 0,010681908
Observacgoes 36 4
gl 35 3
F 32,19548205
P(F<=f) uni-caudal 0,007495673
F critico uni-caudal 8,60393989

TESTET: DUAS AVIOSTRAS PRESUMINDO VARIANCIAS DIFERENTES

TOPICOS PUBLICOS PRVADOS
Média 2,670726103 2,687844669
Variancia 0,343909183 0,010681908
Observacdes 36 4
Hipotese da diferenca de média 0
gl 30
Stat t -0,154835101

P(T<=t) uni-caudal

0,438994177

t critico uni-caudal

1,697260851

P(T<=t) bi-caudal

0,877988354

t critico bi-caudal

2,042272449
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TESTEF: DUAS AMOSTRAS PARAVARIANCIAS

ToPICOS PUBLICOS PRIVADOS
Média 3,062434896 2,833706816
Variancia 0,164418957 0,24514929
Observacdes 8 21
gl 7 20
F 0,670689101
P(F<=f) uni-caudal 0,305605353
F critico uni-caudal 0,290315805

TESTE-T: DUAS AMOSTRAS PRESUMINDO VARIANCIAS EQUVALENTES

TOPICOS PUBLICOS PRVADOS
Média 3,062434896 2,833706816
Variancia 0,164418957 0,24514929
Observacoes 8 21
Variancia agrupada 0,224219204
Hipotese da diferenca de média 0
gl 27
Stat t 1,162622499
P(T<=t) uni-caudal 0,127578074
t critico uni-caudal 1,703288423
P(T<=t) bi-caudal 0,255156147
t critico bi-caudal 2,051830493

TESTEF: DUAS AMOSTRAS PARAVARIANCIAS

TOPICOS PUBLICOS PRIVADOS
Média 3,062434896 2,340932985
Variancia 0,164418957 0,266504976
Observacoes 8 19
gl 7 18
F 0,616945167
P(F<=f) uni-caudal 0,264780301
F critico uni-caudal 0,288445216

TESTE-T: DUAS AMOSTRAS PRESUMINDO VARIANCIAS EQUVALENTES

TOPICOS PUBLICOS PRVADOS
Média 3,062434896 2,340932985
Variancia 0,164418957 0,266504976
Observacdes 8 19
Variancia agrupada 0,237920891
Hipotese da diferenca de média 0
gl 25
Stat t 3,509628183

P(T<=t) uni-caudal

0,000861681

t critico uni-caudal

1,708140745

P(T<=t) bi-caudal
t critico bi-caudal

0,001723362
2,059538536
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TESTEF: DUAS AMOSTRAS PARAVARIANCIAS

TOPICOS PUBLICOS PRVADOS
Média 2,833706816 2,340932985
Variancia 0,24514929 0,266504976
Observacdes 21 19
gl 20 18
F 0,919867589
P(F<=f) uni-caudal 0,425581473
F critico uni-caudal 0,464873155

no orgamento
TESTET: DUAS AMOSTRAS PRESUMINDO VARIANCIAS EQUVALENTES

TOPICOS PUBLICOS PRIVADOS
Média 2,833706816 2,340932985
Variancia 0,24514929 0,266504976
Observacoes 21 19
Variancia agrupada 0,255265141
Hipotese da diferenca de média 0
gl 38
Stat t 3,080408637

P(T<=t) uni-caudal

0,001915803

t critico uni-caudal

1,685954461

P(T<=t) bi-caudal

0,003831605

t critico bi-caudal

2,024394147




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica
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