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Terceirização em cuidados continuados
– uma abordagem de gestão de risco

Outsourcing in long-term care – a risk management approach

Resumo  Este artigo tem como objetivo investi-

gar a decisão de externalização, integrada na ges-

tão da cadeia de suprimentos no setor da saúde,

nomeadamente os motivos e condicionantes da

decisão, os critérios de escolha das atividades a

entregar a terceiros, os tipos de acordos possíveis e

o impacto que a decisão tem na organização e na

pratica. Através do estudo de caso de uma unida-

de de saúde prestadora de cuidados continuados

de forma inovadora, com grandes níveis de custo-

mização e em início de atividade, investigou-se

todo o processo de terceirização em contexto do

início do ciclo de vida de uma organização (não

no contexto comum de mudança organizacional)

e construiu-se uma matriz de avaliação de risco

para atividades terceirizadas de modo a permitir

a definição do processo de monitorização da per-

formance a implementar. Este estudo visa com-

preender como se avaliam e balizam os riscos da

adopção de uma estratégia de terceirização e su-

gere um modelo de monitorização, com recurso a

ferramentas de gestão de risco. Concluiu-se que

uma abordagem de Gestão de Risco pode ser uma

solução para monitorização de terceirização em

atividade que se iniciam. Retiram-se, ainda, con-

clusões acerca da insatisfação com os resultados

da estratégia de externalização adotada.

Palavras-chave  Saúde, Monitorização da per-

formance, Terceirização, Gestão de risco, Cuida-

dos continuados

Abstract  This article seeks to investigate out-

sourcing decisions in supply chain management

of healthcare organizations, namely the motives

and constraints behind the decision, the selection

criteria for activities to be outsourced to third

parties, the type of possible agreements, and the

impact of this decision on the organization per

se.  A case study of the start-up phase of a Long-

term Care unit with an innovative approach and

high levels of customization was conducted to un-

derstand the outsourcing process in a start-up

context (not in the standard context of organiza-

tional change) and a risk evaluation matrix was

created for outsourcing activities in order to de-

fine and implement a performance monitoring

process. This study seeks to understand how to

evaluate and assess the risks of an outsourcing

strategy and proposes a monitoring model using

risk management tools. It was shown that the risk

management approach can be a solution for mon-

itoring outsourcing in the organizational start-

up phase. Conclusions concerning dissatisfaction

with the results of outsourcing strategies adopted

are also presented.

Key words  Healthcare, Performance monitor-

ing, Outsourcing, Risk management, Long-term

care
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Introdução

A tendência crescente de terceirização no setor da

saúde1-3 demonstra um alargamento do espetro

do fenômeno ao longo das duas últimas déca-

das. Se inicialmente se resumia a encontrar uma

entidade externa à organização que executasse a

mesma tarefa, simultaneamente de forma mais

rápida, melhor e a menor custo, a evidência apon-

ta para uma evolução do conceito passando a

serem reconhecidos como estratégicos os moti-

vos que levam à terceirização como libertadora

de recursos necessários a atividades de maior

valor acrescentado4. Mais recentemente, a tercei-

rização, para além de cumprir os anteriores pro-

pósitos, é olhada como fonte de inovação que

origina quer novas formas de fazer o mesmo

negócio, quer novos negócios5,6. Os fatores de-

terminantes da decisão de externalizar não são

consensuais num setor onde o epicentro é o usu-

ário e/ou a família e onde os serviços que impli-

quem um contato direto podem ser vistos como

críticos e de difícil externalização. Optar pela ter-

ceirização de atividades não deve ser uma pana-

ceia quando os resultados se traduzem no bem-

estar dos utentes/usuários com elevadas expec-

tativas na qualidade da prestação.

Neste artigo, ao investigar-se a terceirização

em contexto de organizações de saúde, procura-

se aferir da satisfação com a decisão como resul-

tado de uma correcta avaliação dos riscos e bene-

fícios e de uma boa gestão de todo o processo,

realçando o papel da monitorização das ativida-

des externalizadas como garantia da performan-

ce. Dando ênfase às vicissitudes próprias da prá-

tica de terceirização em unidades de saúde, esta

investigação, mais do que mapear as vantagens e

riscos associados à decisão, analisa a importância

da monitorização da performance das atividades

externalizadas como forma de balizar os riscos

inerentes. O desafio é, através do estudo do caso

de uma unidade de saúde no início de atividade,

olhar para a monitorização da performance das

atividades externalizadas, não pela ótica das con-

formidades, da verificação de índices perante in-

dicadores pré-definidos, mas pela ótica da cons-

trução de indicadores quando ainda não se en-

contram definidos ou suscitam acertos. A ideia

subjacente é o exercício de “o que pode correr mal?”,

pertinente nos começos de atividade.

Apesar da parca investigação publicada so-

bre a extensão da terceirização em serviços de

saúde, a literatura existente7 remete para a neces-

sidade de investigação empírica sobre as medi-

das e os modelos de performance a adotar pe-

rante as especificações correntes nos contratos

de terceirização, uma vez que não fornece res-

postas para várias perguntas, aqui tratadas como

Questões de Investigação (QI). A literatura é tam-

bém omissa quanto a práticas de terceirização

em início de atividade, nomeadamente em servi-

ços de saúde. Num setor que enfrenta grandes

desafios, a realidade dos cuidados continuados

não só merece ser estudada pelas alterações de-

mográficas da sociedade como pela morbilidade

a elas associada. Opções com vista apenas a re-

sultados imediatos em custos podem tornar a

equação de valor inadequada a um usuário que

permaneça bastante mais tempo nestas unida-

des de saúde que em outras diferentes.

Terceirização em organizações de saúde

As organizações de saúde recorrem à terceiri-

zação por algumas razões similares às de outras

noutros setores de actividade2 embora com con-

sequências diferentes, nomeadamente em termos

de fiabilidade e performance. Os motivos mais

mencionados na literatura são: redução de cus-

tos, mitigação do risco, operação de mudanças

rápidas sem comprometer recursos internos4,8.

As expectativas de redução de custos podem, no

entanto, ser defraudadas devido a uma má ava-

liação dos chamados “custos escondidos”, os cus-

tos indiretos (adjudicação, custos de transição,

de maus contratos e de monitorização) e os cus-

tos sociais (redução da “moral”, baixa produti-

vidade e alta rotação de colaboradores)9. Para

além dos motivos financeiros, tecnológicos, es-

tratégicos e políticos há a ter em conta a arquite-

tura do serviço (mais modular ou mais inte-

gral)10, a cultura organizacional, o grau de varia-

ção tecnológica característica do setor, a veloci-

dade de inovação e o tipo de conhecimento en-

volvido (tácito versus explícito)11,12. Alguns au-

tores exploram as razões de externalização de

atividades não centrais ao negócio, ou secundá-

rias13, outros14-17 apontam as estratégias de flexi-

bilidade e volume como resposta a flutuações da

demanda e à complexidade e variedade de trata-

mentos como determinantes para a externaliza-

ção de atividades principais, centrais, que em or-

ganizações de saúde, significam “contacto direc-

to com o usuário”18,19.

Na perspectiva institucional, as decisões make

or buy revelam, muitas vezes, imitação das decisões

do líder do setor20 devido a uma “inércia organiza-

cional” na imitação do líder sem preocupações de

eficiência21. Este tipo de isomorfismo pode servir

propósitos de legitimação22, mas pode tornar-se

perigoso à sobrevivência das organizações23.
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Riscos e vantagens

O compromisso com a fiabilidade24 das uni-

dades de saúde confere a cada decisão um com-

ponente de risco que obriga a um processo de

avaliação do mesmo25. Apesar de similares aos

dos outros setores, os riscos mais frequentemente

referidos na literatura sobre a terceirização na

saúde são: a perda do controle do fornecedor e a

perda de flexibilidade. No entanto, o benefício

mais apontado é o da diminuição de custos, mes-

mo que apareça como consequência de outros

benefícios, enumerados no Quadro 1.

Monitorização da performance
de atividades em terceirização

Tal como referido, a literatura aponta para a

importância da avaliação do risco no sucesso de

uma estratégia de terceirização. Contudo, coloca-

se a questão de como avaliar a performance/de-

sempenho? Algumas recomendações4 podem fun-

cionar como guidelines na tomada de decisão de

externalização, mas não garantem o cumprimen-

to de objetivos de performance. Existe a necessi-

dade de investigação empírica sobre as medidas e

od modelos de performance a adoptar perante as

especificações correntes nos contratos de terceiri-

zação de modo a responder às questões em aber-

to. Por outro lado, a evolução da medição do de-

sempenho coloca dúvidas, segundo vários auto-

res26-31, quanto à extensão da utilização das medi-

das interorganizacionais, da uniformização e da

adequação das mesmas, não existindo consenso

sobre o sistema a adoptar para medir o desempe-

nho de atividades em terceirização. Uma via é a

construção de indicadores específicos para cada

tipo de atividade, numa perspectiva bottom-up,

no terreno, avaliando os riscos concretos de cada

atividade de modo a poder criar um sistema de

medição e monitorização realmente eficaz32,33. A

tentativa de avaliar essa possibilidade levou à rea-

lização deste estudo. A razão para monitorizar

atividades externalizadas (e internas) é basicamente

medir a conformidade com os níveis de serviço a

um “custo aceitável”34. Alguns autores29 sugerem

que a inexistência de estandardização de medidas

de desempenho conjuntamente com a irregulari-

dade de monitorização com demasiados indica-

dores leva ao aumento da importância das fortes

relações de parceria. No entanto, as parcerias for-

tes demoram tempo a ser construídas e alimenta-

das e o insucesso da terceirização surge pela defici-

ente monitorização nesse compasso de espera35-

37. Qual deve ser, então, o ponto de partida para

uma monitorização? Alguns autores34,38-42 alertam

para a importância da abordagem de gestão de

risco na investigação de gestão de operações mas

deixam sem resposta algumas questões. Tal como

referido antes, terceirização é assumir riscos. “ Ris-

co “ é o resultado da combinação de três compo-

nentes: probabilidade de ocorrência de certo evento

(positivo ou negativo), frequência e severidade das

consequências43. Logo, a gestão de risco é uma

metodologia proactiva de análise dos riscos de

atividades do passado, presente e, principalmente,

do futuro de modo a lidar com a incerteza44. A

postura de “esperar o inesperado” significa olhar

para os processos, não pelos níveis de conformi-

dade a atingir, mas pensando em possíveis falhas

e nos impactos do serviço na organização45. Uma

abordagem possível é seguir sete passos: contex-

tualizar; identificar; analisar; quantificar; avaliar e

ordenar por prioridades; tratar e gerir priorida-

Quadro 1. Riscos e Benefícios da Terceirização no setor da saúde

Riscos

. Perda de controlo e flexibilidade

. Dependência do fornecedor

. Problemas de comunicação

. Perda de reputação

. Exposição a violação de conformidade

. Custos “escondidos”

. Problemas de rotação e qualidade

. Descontinuidade/inconsistência do serviço

. Diferenças culturais

Benefícios

. Foco nas competências centrais e distintivas

. Acesso a especialistas

. Redução de custos

. Adaptabilidade a necessidades internas

. Capacidade de inovação

. Menor volatilidade no investimento tecnológico

. Resposta a aumento de volume e capacidade

. Melhor serviço ao utente

. Benefícios públicos (acessibilidade)

Fonte: Elaboração própria com base em: Atun15; Augurzky e Scheuer46; Cesarotti e Di Silvio47; Chasin et al.48; Dancer49; Earl50;

England51; Giarraputo52; Goggins53; Greeno54; Hazelwood et al.8; Liu et al.36; MacCutcheon e Griffin55; Peisch56; Renner e Palmer57;

Roberts4; Schneller e Smeltzer58.
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des e, por fim, monitorizar e rever os riscos39.

Outros autores40,59 enunciam um processo simi-

lar denominado “análise modal de falhas e efei-

tos” FMEA (Failure Mode Effects Analysis). A abor-

dagem de gestão de risco parece ser a mais ade-

quada em processos de terceirização em unidades

de saúde onde a questão da fiabilidade leva à pre-

ocupação com a perda de controle do serviço e da

qualidade. Este aspecto torna-se mais relevante

quanto maior for o tempo de permanência do

usuário, nomeadamente nos cuidados de longa

duração como os Cuidados Continuados (CC)55.

Metodologia

A revisão prévia da literatura existente sobre ter-

ceirização em unidades de saúde deixa sem res-

posta algumas questões: QI.1 – Que razões levam

uma unidade de saúde em início de atividade a

adoptar uma estratégia de terceirização? QI.2 –

Como avaliar e seleccionar os fornecedores? QI.3 –

Como monitorizar a performance das atividades

externalizadas? A escolha pelo método do estudo

de caso resultou do próprio problema em inves-

tigação – a monitorização de performance de ati-

vidades em terceirização em unidades de saúde – e

das QI anteriormente apresentadas. Este método

é indicado para questões de “como” e “porquê”,

sendo uma inquirição empírica que investiga um

fenômeno contemporâneo dentro de um contex-

to da vida real, em situações onde os comporta-

mentos relevantes não podem ser manipulados e

os limites entre o fenômeno e o contexto não se

encontram claramente definidos, recorrendo a

diferentes técnicas de recolha de dados, em simul-

tâneo, e provenientes de diferentes tipos de fontes

de evidência60. Permitindo um conhecimento apro-

fundado de um fenómeno61 é um método fre-

quentemente usado em investigação na área da

gestão, nomeadamente na operacional62. Mais

idiossincrático do que generalizador, foi escolhi-

do pelo seu carácter descritivo e exploratório, não

para produzir declarações de causalidade, mas

para apresentação de uma sequência lógica de

conexão entre dados empíricos, problema/ques-

tões de investigação e resultados/conclusões.

De acordo com a revisão da literatura efectu-

ada formulam-se dez proposições teóricas (PT)

(Quadro 2). A escolha da unidade de análise re-

sultou das proposições apresentadas agrupadas

em cinco dimensões de análise: posicionamento

estratégico da organização, ótica de criação de va-

lor, motivos de decisão de terceirização, fases do

processo de terceirização e sistema de monitoriza-

ção das atividades externalizadas. Esta escolha

obedeceu aos seguintes critérios de inclusão: ser

uma unidade de saúde privada (por ser diferente

o processo de tomada de decisão comparativa-

mente às públicas), encontrar-se em início de ati-

vidade, prestando serviços marcadamente cus-

tomizados (em que a customização se opõe à

padronização pela adaptação total da prestação

às necessidades e às preferências do usuário e

Quadro 2. Proposições Teóricas

Proposições teóricas

PT.1 - No início do ciclo de vida de uma organização, a decisão de externalizar atividades pode ser tomada por

motivos como restrições financeiras, velocidade de colocação no mercado, flexibilidade perante variações de

volume, obtenção de economias de escala, utilização da capacidade e falta de conhecimento interna

PT.2 - As organizações são levadas a decisões de externalização por isomorfismo

PT.3 - As atividades seleccionadas derivam do grau de especificidade, complexidade, âmbito e criticidade

PT.4- A seleção depende do grau de proximidade da atividade com o utente/usuário

PT.5 - A seleção deriva da avaliação do risco/benefício da terceirização de cada atividade

PT.6 - As relações que mais se afastam das parcerias envolvem menor confiança e respeitam a atividades

menos críticas

PT.7 - O insucesso de um processo de terceirização reside não só na má avaliação dos riscos e benefícios

associados a cada atividade, mas também na má gestão do risco durante todas as etapas do processo

PT.8 - A terceirização falha por deficientemente gerida e monitorizada

PT.9 - As falhas de performance das atividades externalizadas comprometem o arranque de atividade por

maior exposição ao risco

PT.10 - A monitorização deve estar inserida num programa de gestão de risco
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caráter inovador63), e apresentar atividades em

terceirização (clínicas e não clínicas). Assim, a

unidade de saúde escolhida foi uma de CC forte-

mente diferenciada dos seus concorrentes pelo

caráter inovador das soluções geriátricas indivi-

dualizadas e pelos níveis de customização na pres-

tação do serviço, para além de ser uma organiza-

ção em início de atividade. Na recolha e no trata-

mento de dados foi seguido um protocolo de

estudo e formada uma cadeia de evidência viabi-

lizada pela triangulação das várias fontes de da-

dos60. De Abril a Outubro de 2008 foram efetua-

das entrevistas semiestruturadas (ao adminis-

trador, ao diretor geral e ao de operações, ao

diretor de marketing, ao consultor externo e a

três gestores de departamento), analisada a do-

cumentação (regulamento interno, pedidos de

propostas, propostas e cadernos de encargos,

contratos, apresentações formais, comunicações

internas, manuais dos fornecedores, fichas téc-

nicas, regulamentação setorial, códigos de boas

práticas, material promocional e press releases).

Foi feita ainda observação direta não participan-

te (procedimentos das atividades em terceiriza-

ção)64. Após codificação dos dados relevantes,

procedeu-se à redução de dados65 de modo a po-

derem ser identificados padrões. Os resultados

comparados com o suporte teórico de referência

puderam, então, ser apresentados.

Estudo de Caso

Posicionamento estratégico
A CLB (denominação resultante de compro-

misso de confidencialidade) foi constituída no fi-

nal de 2003 para actuação na área das residências

assistidas e cuidados para pessoas idosas posici-

onando-se no mercado alvo de classe média e

média-alta com uma unidade composta por: um

serviço de avaliação geriátrica, um serviço de te-

rapias, quatro pisos residenciais (136 camas) e

duas unidades de dia com 30 lugares. Os entrevis-

tados referiram como objetivos de mercado da

CLB atingir no período de 7 a 9 anos uma quota

de mercado de 15% a 20% e, num horizonte mais

alargado, atingir 10 unidades em 20 anos. A CLB

efectuou a análise da concorrência seguindo os

parâmetros: tipologia da instituição, infraestru-

turas, caracterização dos usuários, estrutura dos

recursos humanos, horário das visitas, preçário,

motivação dos residentes, atendimento ao usuá-

rio, pontos fortes e fracos. Em todos os parâme-

tros, a CLB assumiu-se como um modelo inova-

dor de prestação de cuidados de geriatria em Por-

tugal. A CLB oferece, desde 24 de Abril de 2008,

soluções abrangentes e especializadas nas áreas

da avaliação geriátrica, dos cuidados de longo-

prazo e do alojamento, direcionadas para qual-

quer adulto que “valorize ou necessite de apoio

para o desenvolvimento de atividades de subsis-

tência no âmbito da vida do quotidiano”.

Ótica de criação de valor
Segundo os entrevistados as expectativas prin-

cipais do usuário (e família) são: higiene das ins-

talações e dos colaboradores; conforto e bom

ambiente; segurança; e soluções de saúde. Assim,

a CLB define-se como uma “unidade de saúde

em ambiente hoteleiro” com especificidades que

vão desde a restrita circulação de pessoas aos

planos alimentares individuais e específicos, à

supervisão permanente, de natureza técnica e clí-

nica, e à grande proximidade entre técnico e usu-

ário. Estas especificidades derivam do contexto

da intervenção clínica de reabilitação, manuten-

ção e prevenção que caracteriza a unidade em

termos de cuidados de saúde e leva a adaptações

do serviço hoteleiro. Perante o “rendilhado de

necessidades”, os “mesmos ingredientes originam

diferentes receitas”, oferecendo a CLB, um con-

junto variado de serviços nas áreas da funciona-

lidade, saúde, higiene pessoal e alojamento, de

modo a que as pessoas se agrupem nos diferen-

tes pisos/núcleos por diferentes níveis de depen-

dência. Os Módulos de Cuidados incluem: Ava-

liação Geriátrica Integral (AGI), cuidados de apoio

pessoal, terapias integradas, apoio de âmbito

social, cuidados de enfermagem, apoio médico

de medicina geral, apoio de nutrição, medicação

e cuidados de podologia. A AGI, feita no ingres-

so, estabelece um retrato abrangente das capaci-

dades e limitações funcionais do usuário, poden-

do ser identificado o nível de dependência res-

pectivo e estabelecidos objetivos e estratégias (pe-

riodicidade e intensidade) de intervenção, a cons-

tar no plano de cuidados sujeito a revisão nos

períodos de reavaliação pré-estabelecidos ou

sempre que ocorra alguma alteração do estado

do usuário. O grau elevado de customização se

reflete em: planos alimentares individuais defini-

dos por nutricionista, dietas específicas indivi-

dualizadas, planos de terapias individuais e pos-

sibilidade de atender a pedidos especiais do usu-

ário, desde que salvaguardada a sua saúde e bem-

estar. A ótica de criação de valor é resumida por

um entrevistado: O que nos distingue dos outros

operadores é estar ao nível máximo da customiza-

ção de cuidados geriátricos.

Motivos da decisão de terceirização
O processo de decisão de terceirização foi

analisado em três vertentes: a dos motivos e con-
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dicionantes, a da seleção das atividades propria-

mente ditas e a da avaliação dos riscos associa-

dos à externalização de cada uma das atividades.

Foi recolhida evidência sobre motivações e sobre

condicionantes (propensão ao risco, posição re-

lativamente à concorrência, grau de inovação do

negócio/setor, arquitetura do serviço/modulari-

dade, cultura organizacional e o grau de forma-

lização do conhecimento). Os motivos da deci-

são encontrados no caso CLB são os corrobora-

dos pela evidência sistematizada no Quadro 3. A

focalização nas atividades que a organização “sabe

fazer bem” a par da procura de especialistas que

rapidamente dessem resposta de forma a não

comprometerem o início da unidade foram, ale-

gadamente, as razões primordiais que levaram a

optar pela terceirização de atividades. Os critéri-

os de seleção das atividades foram: o grau de

especificidade, o grau de complexidade, o âmbi-

to, a criticidade da atividade e a proximidade da

atividade ao usuário externo. O principal critério

foi a proximidade com o usuário seguindo a re-

gra de inclusão: “Tudo o que não for entregue

diretamente ao usuário é passível de ser externa-

lizado”. Foram externalizadas as atividades: me-

nos específicas – no sentido em que pouca dife-

renciação da oferta não comprometeria a perso-

nalização dos serviços internos; menos comple-

xas – no sentido em que a as especificações e re-

quisitos do serviço pudessem ser ditados pela

CLB; de âmbito alargado – no sentido em que a

periodicidade da transacção deveria ter caráter

de permanência; e de média criticidade – no sen-

tido em que se externalizaram as atividades se-

cundárias da CLB, e pelo facto menos críticas,

tendo, no entanto, alguma criticidade pela gran-

de visibilidade perante o usuário externo. Assim,

as atividades em terceirização destacam-se em

sombreado na cadeia de valor da CLB represen-

tada na Figura 1.

Avaliação dos riscos e benefícios
associados à externalização
A avaliação dos riscos e benefícios resultan-

tes da externalização das diferentes atividades foi

decorrente do desenvolvimento da relação com

o prestador. Houve, no entanto, a priori uma

enumeração dos principais riscos, nomeadamen-

te dos que se prendem com a saúde e o bem-

estar dos usuários que foi um dos pontos de

partida para a elaboração dos cadernos de en-

cargos (CE). Todos os entrevistados enumera-

ram vários riscos tais como: diferenças de cultu-

ra e valores; perda de controle do fornecedor;

falhas de qualidade; insatisfação e reclamações;

Quadro 3. Motivos da decisão de externalizar na CLB

Motivações

. Financeiras

. Tecnológicas

. Estratégicas

. Políticas/Institucionais

Condicionantes

. Propensão ao risco

. Posição relativamente à concorrência

. Grau de inovação do negócio/setor

. Arquitectura do serviço/ Modularidade

. Cultura organizacional

. Grau formalização conhecimento

Evidência

. Restrições de custos (alegadamente secundário)

. Procura de expertise, especialistas, complexidade da gestão logística de

algumas atividades

. Flexibilidade, escassez de tempo, velocidade de colocação no mercado,

focalização nas atividades core, aparecem como factores principais

. As parcerias não influenciaram a decisão

Evidência

. Necessidade de mitigar riscos pela terceirização, embora não especificados

. Os modelos adoptados pela concorrência não influenciaram a decisão

. Relativamente à concorrência, a CLB assume-se como inovadora no modelo

de cuidados geriátricos

. A oferta de serviços estrutura-se por módulos e o espaço encontra-se

adequado à mesma

. A figura que o utente vê deve ser identificada, em regra, como “residente”

CLB

. A informalidade existente não obsta o registo e reporting. Existe evidência na

formalização crescente ao nível da elaboração de manuais de procedimentos,

ainda não implementados em todos os serviços, embora a comunicação

interna seja mais verbal do que escrita; Cultura de reporting incipiente.

Fonte: Elaboração própria
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não cumprimento do contrato/CE; riscos de per-

da de competências críticas (saúde e segurança

dos usuários e risco de dependência do fornece-

dor). No que respeita aos benefícios, foram de

mais rápida enumeração os seguintes: acesso a

know-how específico; eliminação de stocks; liber-

tação de recursos; aprendizagem com o fornece-

dor; partilha de responsabilidades; concentração

de competências no que é central e crítico ao ne-

gócio e obtenção de flexibilidade.

Fases do processo de terceirização
O processo de seleção de fornecedores resul-

tou de uma busca nacional de prestadores se-

guindo os critérios de dimensão/estrutura, idade

(estarem no mercado há “algum tempo”) e ofer-

ta de serviços. Foram analisados em pormenor

os CE respeitantes aos serviços de limpeza e ali-

mentação por serem mais estruturados que os

demais. Da análise efectuada ressalta o facto de

ambos os CE incidirem mais em especificações

de input e de processo tais como: especificações

técnicas dos materiais a utilizar; especificações de

preço e quantidade dos recursos (humanos, equi-

pementos e materiais) e respectiva variação em

função das diferentes taxas de ocupação; especi-

ficações ténues sobre o nível de competências téc-

nicas do pessoal e especificações de serviço. No

que respeita a especificações de output, existe

menção, nos CE, apenas quanto a alguns resul-

tados de limpeza esperados de caráter ambíguo e

não traduzidos em objetivos mensuráveis. Não

existe, contudo, menção nos CE a sistemas de

monitorização a adoptar em cada serviço, à ex-

cepção do disposto por lei, no caso da alimenta-

ção, no que se refere à obrigatoriedade de cum-

primento das normas HACCP (Hazard Analisys

of Crítical Control Points). Reunidos os candida-

tos foram enviados pedidos de propostas solici-

tando detalhe sobre qualidade e preços das ma-

térias-primas, quantidade, custo e categorias pro-

fissionais da mão-de-obra, custos administrati-

vos afectos ao projecto e certificações de qualida-

de. Na seleção do fornecedor foram também ti-

dos em conta factores subjetivos como a “empa-

tia” e a forma de estar do fornecedor. Quanto ao

tipo de relação contratual, este variou conforme

a duração, o tipo de cláusulas, o nível de confian-

ça pretendido e o comprometimento com resul-

tados. Todos os contratos foram elaborados para

a duração de um ano. Os contratos analisados

podem ser considerados clássicos, com uma es-

trutura-tipo. Quanto ao nível de confiança, em

termos contratuais, a CLB não incluiu especifi-

cações sobre as medidas que podem ser tomadas

pelo contratador no caso de falha de forneci-

mento. Este aspecto não pode ser dissociado do

comprometimento com resultados, remetendo

para a necessidade de vinculação ao disposto no

CE. Se na alimentação o detalhe foi negociado e

ajustado, tal não ocorreu com o serviço de lim-

peza. Foi seleccionado o candidato que apresen-

tava o menor preço.

Análise do risco e monitorização
das atividades externalizadas
Foram identificados os atores de monitori-

zação para cada atividade em terceirização em

Figura 1. Cadeia de valor da CLB
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vários momentos de tempo de modo a tentar

criar um historial para observação de processos.

Relativamente às possibilidades/vias de monito-

rização, os serviços em terceirização foram ana-

lisados de acordo com: especificações do contra-

to; monitorização da performance pelo contra-

tador; eficiência do contratado; avaliação do ser-

viço pelo usuário final; alinhamento da entrega e

dos resultados e responsabilização pelos resulta-

dos. Estes, demonstram uma inexistência de

monitorização efectiva das atividades de limpeza

e de refeições bem como uma necessidade cres-

cente de implementação de um plano de monito-

rização para cada atividade. A evidência recolhi-

da, posta em confronto com a documentação

analisada, indica uma série de falhas. Foram en-

contradas desfasagens entre o acordado e o rea-

lizado nas áreas de alimentação e limpeza, deno-

tando maiores índices de insatisfação, sendo as

que o usuário final mais valoriza. Estas desfasa-

gens incitaram a um processo de ajuste de espe-

cificações de input e de estudo dos processos para

a optimização dos recursos e a melhoria dos tem-

pos e da qualidade do serviço, resultando num

novo dimensionamento da equipe, numa ade-

quação maior das pessoas às tarefas, num novo

layout, numa agenda melhor definida, num apu-

ro de custos diferente e numa clara necessidade

de monitorização. Foram analisadas as falhas

segundo o instrumento de gestão de risco FMEA,

de modo a criar um ponto de partida para a

elaboração de um plano de monitorização.

FMEA para o serviço de limpeza
As falhas enumeradas pelos entrevistados

foram completadas pela observação direta e con-

frontadas com os requisitos constantes do CE.

Quatro tipos de falhas (qualidade, tempo, custo

e flexibilidade) foram dispostas em diagramas

de causa/efeito numa tentativa de explicar a má

performance da atividade externalizada. O diag-

nóstico de falhas seguiu a lógica da análise do

nível de risco associado a cada procedimento de

limpeza (PL), uma vez que na unidade CLB os

quatro níveis de risco de contaminação se en-

contram bem definidos, estando a cada espaço

atribuído um nível de risco. Assim, em cada PL

procurou-se identificar os modos potenciais de

falha, os respectivos efeitos, as causas e os meca-

nismos atuais de controle. Garantiu-se, para cada

serviço, que as grades de ponderação utilizadas

fossem produto de sessões de trabalho com uma

equipe multidisciplinar interna à CLB, de modo

que foi a própria organização que determinou

os diferentes níveis de aceitação nos diferentes

fatores: probabilidade de detecção, probabilida-

de de ocorrência e grau de severidade de ocor-

rência. Na atribuição da ponderação a cada fa-

lha teve-se em conta valores e resultados realis-

tas de referência. As falhas encontradas encon-

tram-se sistematizadas numa tabela FMEA (de

que é exemplo a Tabela 1). Os RPN (Risk Priority

Numbers) encontrados (por multiplicação dos

valores de Deteção, Severidade e Ocorrência) re-

velam uma necessidade de atuação que não pas-

sará apenas pela implementação de um sistema

de monitorização. A CLB tem vindo a tentar col-

matar a falta de formação do pessoal externo

(prevista, mas nunca cumprida pelo contrata-

do) com ações de formação interna, nomeada-

mente sobre regras de controle de infecções que

vão desde os procedimentos básicos de higiene

pessoal à forma de limpar e desinfectar.

Do exposto resulta a necessidade de criação

de um plano de monitorização, com ator(es) e

periodicidade bem definidos tal como o lado di-

reito da tabela propõe. Os resultados previstos

após implementação do sistema de monitoriza-

ção revelam uma intenção de melhoria contínua,

pelo que a necessidade de realização de novo

FMEA não se colocará apenas aos casos em que

o RPN ultrapassou o valor 70 de referência.

FMEA para o serviço de refeições
A satisfação e o agrado do usuário iniciais

foram-se alterando, segundo os entrevistados,

em função das mudanças ocorridas na equipe

prestadora. O serviço, considerado de maior sa-

tisfação passou a ser um dos mais problemáti-

cos e com reclamações diárias. Acresce o facto de

ser um serviço cuja má prestação é atribuída, pelo

usuário, ao contratador. O tipo de relação ence-

tado com este prestador, que no início se aproxi-

mou da parceria, pelo trabalho conjunto de defi-

nição da estrutura de meios adequada sofreu al-

terações cadenciadas pela frequência da mudan-

ça da equipe, o que debilitou a relação estabeleci-

da. A crescente complexidade resultante quer da

implementação de planos alimentares individu-

ais específicos, quer dos múltiplos acabamentos

de pratos individuais demonstraram uma desfa-

sagem entre o disposto no CE e a realidade, fa-

zendo repensar a quantidade e a qualidade da

composição da equipe e até o layout da cozinha.

O percurso de análise de falhas seguiu a ca-

deia de subprocessos do serviço. De acordo com

a observação efetuada, os resultados da redução

de dados das entrevistas e da documentação ana-

lisada (CE, Codex Alimentarius, Código de boas

práticas da restauração coletiva e proposta do

contratado) as falhas encontradas foram pon-

tuadas de acordo com a grade de ponderação.
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Sub- Processos

PL01 – Franjar

Húmido de

Pavimentos

PL02 – Lavagem

húmida de pavimentos

com têxteis pré-

humidificados,

limpeza de um passo

PL03 – Lavagem

pavimento de dois

passos (esfregões

horizontais e troca de

esfregões)

D*

2

6

9

Tabela 1. FMEA para o serviço de limpeza

Método de
Deteção Corrente

TAP DUP e TAC,

ENF. TP (de

forma aleatória)

TAP DUP

TAC DU (de

forma aleatória)

DUP, TAP e ENFs

(de forma

aleatória)

Potencial
Modo de Falha

Não colocação

do aviso

“pavimento

escorregadio”

Má higienização

dos têxteis

Não execução

do PL

Causa Potencial
da Falha

Incumprimento

de Qualidade

(CE) (formação e

supervisão)

Incumprimento

de Qualidade

(CE) (formação e

supervisão)

Falta de

formação e

material

necessário

O*

8

7

10

Efeito Potencial
da Falha

Quedas

Mau resultado –

manchas,

sujidade, etc

Potenciação da

transmissão de

microrganismos

S*

6

8

9

AVALIAÇÃO E PRIORIZAÇÃO DOS RISCOS

RPN

96

336

810

PROCESSO-CHAVE

Sub- Processos

PL01 – Franjar Húmido

de Pavimentos

PL02 – Lavagem

húmida de pavimentos

com têxteis pré-

humidificados, limpeza

de um passo

PL03 – Lavagem

pavimento de dois

passos (esfregões

horizontais e troca de

esfregões)

RPN’

16

36

36

D’

2

4

3

Acções para reduzir
RPN/

Formação no local da

prestação; Controlo

por monitorização

Formação; Controlo

por monitorização

Formação e

implementação do

PL03

Responsável pela
Monitorização

Supervisor /

encarregado

Supervisor /

encarregado

Supervisor /

encarregado

Periodicidade

2 vezes/dia

1 vez/dia

3  vezes/dia

O’

4

3

3

S’

2

3

4

Ações e Resultados – PLANO DE MONITORIZAÇÃOPROCESSO-CHAVE

Assim, o modo de falha encontrado com maior

grau de risco associado foi o não cumprimento

das fichas técnicas, onde pesa não a frequência

em que ocorre, mas, principalmente, a severida-

de inerente traduzida na insatisfação do usuário

e nos riscos para a sua saúde, o que se agrava em

tratando-se de doentes com doenças crónicas

cuja variação se encontre muito associada a vari-

ações da alimentação. Todas as restantes falhas

se encontram aliadas à necessidade de implemen-

tação de um plano de monitorização, bem como

soluções de formação e melhoria da comunica-

ção, de modo que a informação flua em tempo

útil, possibilitando ganhos em planeamento e

qualidade do serviço.

Conclusões

No processo de tomada de decisão de externali-

zação na CLB, o fator tempo e velocidade de en-

trada (speed to market) foram determinantes uma
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vez que a focalização no essencial do negócio le-

vou a evitar “distrações” sobre o acessório. Tor-

nou-se, assim, urgente encontrar especialistas

como forma de colmatar a falta de conhecimen-

to interno, para todas as atividades sem contac-

to direto com o usuário (o que valida a PT.4)

libertando os recursos para a focalização na ati-

vidade principal/nuclear “cuidar do usuário”. As

razões financeiras, alegadamente secundárias,

prevaleceram na escolha entre propostas simila-

res e não negociadas em detalhe. As restantes ra-

zões encontradas enfatizam a obtenção de flexi-

bilidade para a qual contribui a própria arquite-

tura do serviço e a concepção do espaço. Deste

modo, num início de actividade, a terceirização

surge por motivos como restrições financeiras,

velocidade de colocação no mercado, flexibilida-

de perante variações de volume, obtenção de eco-

nomias de escala, utilização da capacidade e falta

de conhecimento interno, o que valida a propo-

sição teórica PT.1. Inversamente, a evidência do

caso não foi suficiente para validar a PT.2, não

tendo sido encontrados indícios de isomorfismo

ou posição de “seguidor” do líder.

O processo de seleção de atividades, embora

sofrendo acertos de reavaliação, seguiu os crité-

rios de especificidade, complexidade, âmbito e

criticidade das atividades, o que valida a propo-

sição teórica PT.3 formulada. A avaliação efetua-

da de riscos e benefícios, por não ter sido prévia

e sistematizada não condicionou a seleção de ati-

vidades de forma peremtória, pelo que a evidên-

cia recolhida não é suficiente para validar a pro-

posição teórica PT.5. O facto é que a CLB consi-

derou algumas atividades (refeições, limpeza e

farmácia) como tendo praticamente o mesmo

nível de criticidade, pelo que a proposição teórica

PT.6 não pôde, no caso CLB, ser validada. As

atividades cuja insatisfação com a opção de ter-

ceirização é crescente poderão ver o prestador

substituído ou voltar a ser internalizadas. Em

todo o processo não houve uma avaliação siste-

mática de riscos e benefícios pelo que o estudo

do caso CLB valida a proposição teórica PT.7.

Por outro lado, não foi possível validar a propo-

sição teórica PT.8 que carece de ver implementa-

do um sistema de monitorização completo para

que se possa avaliar o sucesso da decisão de ex-

ternalização para cada atividade. Não tendo sido

definidos e acordados níveis de serviço para cada

atividade, os reajustes refletiram-se em custos

acrescidos quer em consultoria externa, forma-

ção interna, tempo despendido em reorganiza-

ção de processos, contratação, formação e rene-

gociação de alguns parâmetros de serviço. Os

diferentes níveis de detalhe no modelo que serviu

de base aos pedidos de proposta levaram a que a

negociação ficasse empobrecida, resultando em

baixo comprometimento do prestador e inexis-

tente responsabilização pelos resultados.

A proposição teórica PT.9 não pôde, neste

caso, ser validada uma vez que o início, propria-

mente dito, não ficou comprometido. Mas, não

tendo sido assegurado o controle de falhas, os

efeitos em termos de fidelização, reorganização

interna de processos e até mesmo de avaliação de

substituição de prestadores e reequacionamento

da questão make or buy, não foram os esperados

em grande parte das atividades. O processo de

FMEA, ao ser proactivo e cíclico, leva a que a

monitorização possa ser um dos outputs de um

programa de gestão de risco, o que valida a pro-

posição teórica PT.10.

Em suma, perante um início ambicioso de

um serviço inovador, num mercado assomado

por entradas simultâneas de vários concorren-

tes, a terceirização tem um efeito propulsor ao

permitir a concentração de esforços internos no

desenvolvimento de competências críticas ao ne-

gócio, alavancar recursos e imprimir a necessá-

ria flexibilidade a ajustes no modelo de negócio e

na velocidade de penetração no mercado.

No entanto, esta velocidade pode conferir um

ritmo nefasto em termos não só de tomada de

decisão, mas, sobretudo, por resultar numa for-

ma demasiadamente superficial de encarar todo

o processo desde o sourcing, benchmarking ex-

terno, pedidos de propostas, negociação, con-

tratação e monitorização. O recurso a uma abor-

dagem de gestão de risco permite, não só dimi-

nuir essa superficialidade na análise, como cons-

truir a base de um sistema capaz de acompanhar

a performance do fornecedor de forma a cons-

truir indicadores realistas, possibilitando a res-

ponsabilização pelas ações de correção e, até, re-

equacionar a opção de terceirização para cada

atividade segundo parâmetros de tempo, quali-

dade, custo e flexibilidade.

Não tivemos, neste estudo, o intuito de pro-

duzir declarações de causalidade, mas de sistema-

tização da informação tácita que evidencia qua-

tro ordens de falhas: de custo, de qualidade, de

tempo e de flexibilidade. As conclusões retiradas

do estudo do caso CLB pretendem, ao serem idi-

ossincráticas, contribuir para aumentar a com-

preensão da ocorrência do fenômeno dentro das

circunstâncias que serviram como critérios de in-

clusão, mas carecem de carácter generalizador, pelo

que só a replicação do estudo a outros casos com

os mesmos critérios de inclusão poderá permitir.

O estudo deste caso sugere, ainda, algumas pers-

petivas de investigação futura tal como o estudo
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