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Resumo

Os sistemas de saide sao muito complexos e possuem diversos desperdicios e ineficién-
cias.No contexto atual, onde os servigos precisam ser ofertados com um alto nivel de
cuidado aos pacientes, com um bom ambiente de trabalho aos colaboradores e com re-
ducao de custos, a maior preocupacao esta na melhoria da qualidade da satde.

Para isto o lean traz um conjunto de principios e ferramentas que proporcionam o
maximo de valor para o cliente, consumindo o minimo de recursos, integrando os conhec-
imentos entre as pessoas e areas encarregadas na realizacao do trabalho. Para os servigos
de satude o lean possui uma abordagem especifica conhecida como lean healthcare.

Neste trabalho o objetivo foi utilizar o lean healthcare para mapear todo o processo de
trabalho que ocorre no hospital, acompanhando a jornada do paciente desde a entrada para
a marcagao de consulta com um especialista até a chegada do paciente no centro cirargico
para a realizacdo da cirurgia. Foi utilizado o Mapa de Fluxo de Valor como ferramenta
responsavel para a indicagao de quais desperdicios estao ocorrendo no processo propondo
melhorias para suas correcoes.

Entre o diagnéstico da situacao atual, com seus desperdicios e a situagao desejada,
com as melhorias propostas foi utilizado conceitos da dindmica de sistemas para auxiliar
a compreensao de como o sistema evolui no tempo e como as partes afetam o comporta-
mento. A Dindmica de sistemas também auxilia a propor uma condi¢ao futura ideal com
maiores chances de serem bem sucedidas em suas respectivas implementagoes.

O estudo como por fim prop6s uma priorizagao de implementagao das melhorias para
que ao longo do tempo o hospital tenha um fluxo de processo de gestao das filas de

cirurgias com maior agregacao de valor e com menos desperdicios.

Palavras-chave: Lean Healthcare, mapeamento de fluxo de valor, Dindmica de sistemas,

fila de cirurgia
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Abstract

Health systems are very complex, wasteful and inefficient. Currently, services need to
offer high level of patient care, good workplace environment for the colaborators and
cost reduction, all along aiming for a betterment in quality of health. Lean brings a
set of principles and tools that grant maximum value for the client while consuming the
least ammount of resources and integrating knowledge between the people and sectors in
charge of the endeavor. As for health services, Lean has a specific approach named Lean
Healthcare. The objective of this work is to use Lean Healthcare to map all the processes
in a hospital, accompanying the patients journey since the scheduling of appointment
with a specialist until the arrival at the operating center for the surgery. Value Stream
Mapping was used as the tool responsible for pointing waste along the whole process and
proposing corrections. Amid diagnostic of the current situation with it’s wastes and the
desired outcome, concepts of system dynamics were used to help comprehend how the
system evolves and how each part affects it’s behavior. System dynamcis also supports
the proposal of a future ideal condition with higher chance of being successfully deployed.
The study proposes a prioritization of which upgrades should be carried out in order for
the hospital to use and maintain processes related to surgery queueing that increase value

and reduce waste.

Keywords: Lean Healthcare, Value Stream Mapping, System Dynamics, Surgery Queue
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Capitulo 1
Introducao

Neste capitulo serdao apresentadas as informagoes principais que contextualizam a proble-
matica a ser tratada, a motivacao, a definicdo do problema e os objetivos geral e especificos

da pesquisa.

1.1 Contextualizacao

E dever do Estado garantir a saide para toda a populagao[l], como forma de prover
este mandamento constitucional, foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS) regulado
pela Lei n° 8080/90 [2]que operacionaliza o atendimento ptblico de satde brasileiro. A
Organizacdo Mundial de Satide (OMS), organismo integrado a Organizagao da Nagoes
Unidas (ONU), define saiide como um estado de completo bem estar fisico, mental e
social e ndo somente a auséncia de enfermidade ou invalidez[3].

Apesar deste direito constitucional, o sistema de saiide no Brasil é muito ineficiente[4],
principalmente quando se trata da integragao dos processos de trabalho[4]. O instituto de
pesquisas Datafolha realiza desde 1996 um levantamento sobre o principais problemas no
Brasil e entre dezembro de 2007 a novembro de 2015. Neste estudo a satude foi relatada
como a area mais problematica do pais, tendo sido ultrapassada apenas pela corrup¢ao no
final de 2015[5]. Em pesquisa realizada pela Confederacao Nacional da Industria (CNI) no
ano de 2017 e publicada em fevereiro de 2018, indicou que a populacao brasileira entende
que, o desemprego, a corrupcao e a saude foram as maiores dificuldades enfrentadas. E
que para 2018 os temas prioritarios devem ser, a melhoria dos servigos de satiide, o aumento
do saldrio minimo e o controle da inflagao[6]

Isto demonstra o anseio da populagao brasileira por um servigo de saiude de quali-
dade.A gestao da satide é um grande desafio enfrentado nao apenas pelo Brasil mas por
diversos paises no mundo, principalmente, pela ocorréncia a cada dia de novas doencas e

das diversas restrigoes orcamentarias existentes. A melhoria da qualidade de saide deve



levar em conta a melhoria dos servigos ofertados, com um alto nivel de cuidado com os
pacientes, os custos reduzidos e com um bom ambiente de trabalho para os funcionérios
[7].

A Constituicao brasileira garante que todo cidadao tem direito a saide. Portanto o
sistema de satde brasileiro é ptiblico e universal. No entanto, os recursos ptublicos desti-
nados a area sao insuficientes para cumprir o mandamento constitucional. O or¢camento
publico destinado a satde no pais vem sofrendo queda nos ultimos anos. Em relatério
publicado pela OMS em maio de 2017, definiu que ao longo dos anos, o volume de dinheiro
destinado a satide no Brasil aumentou. Ele era de apenas 4,1% do total dos gastos ptiblicos
em 2000. Em 2010, essa taxa subiu para 9,9% do PIB. Mas acabou sendo reduzida para
8,2% do PIB em 2011 e 7% do PIB em 2013. Atingindo a taxa de 6,8% do PIB brasileiro
em 2014 (ultimo ano contabilizado pela OMS). Conforme demonstrado na figura 1.1 esta
taxa é menor do que a média gasta por paises da Africa, que disponibilizam em média
9,9% do PIB nacional para a satde, nos paises europeus a média é de é 13,2% do PIB e
nas Américas 13,6% do PIB.
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Figura 1.1: Orcamento destinado a satde, media mundial X Brasil.

Ja em relagdo ao Produto Interno Bruto (PIB), o or¢amento em saide reduziu ano a
ano, em 2015 o orgamento previsto era de R$ 121 bilhdes (foram gastos R$ 106 bilhoes),
para um orcamento em 2016 de 112 bilhdes e 2017 com R$ 120 bilhoes previstos que
apesar de aumento em valores absolutos, representa uma queda de orcamento ja que a
inflagao foi maior do que o aumento[8]. O encolhimento do PIB que ocorreu nestes anos
serve apenas como referéncia ja que o Brasil é um dos paises do mundo com o menor

investimento em satde em relacao ao PIB, conforme ilustrado na Figura 1.2:
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Figura 1.2: Gasto publico em saide (% do PIB) em 2014 (Fonte: [8]).

Estes niimeros se tornam mais preocupantes considerando que existe uma tendencia de
aumento na expectativa de vida dos brasileiros levando cada vez mais pessoas a recorrerem
ao sistema de saude. Além disso,a utilizagdo cada vez maior de novas tecnologias, como
meio de auxiliar nos diagnosticos, encarecem consideravelmente os servicos prestados.

Levando em consideracao os diversos sistemas de saude espalhados pelo mundo e
suas especifidades é possivel encontrar problemas que podem ser considerados univer-
sais:Tatrogenias(efeitos adversos), elevado tempo de espera para atendimento e a baixa
qualidade no atendimento[4]. Levando em consideragao os problemas citados é necessario
entender todos os processos de um sistema de satide para que o atendimento ao paciente
seja seguro, eficiente e de qualidade. Uma forma de concretizar estes objetivos é por meio
da abordagem lean [4].

Atualmente, diversas ferramentas originalmente criadas e utilizadas com sucesso em
servicos diferentes dos cuidados de saide, comegaram a ser implantadas e utilizadas nos
servigos de satde, uma destas ferramentas é o lean, criado pela Toyota em 1970[9],

Segundo o Lean Enterprise Institute(2017), lean é um conjunto de conceitos, principios
e ferramentas que criam e proporcionam o maximo de valor aos consumidores, consumindo
o minimo de recursos e utilizando plenamente as habilidades dos funcionarios responsaveis
pela execugao do trabalho[10], o conceito de lean sera melhor detalhado no capitulo ?7.

O sistema de saide deve estar centrado na melhoria continua e na utilizagao de mé-
todos de melhoria de processos de valor, com a finalidade de eliminar o desperdicio de
recursos ou de tempo dos pacientes[4]. A gestao de processos incluem o acompanhamento

do seu estado, onde fornece informacoes sobre o desempenho antes e depois das inter-



vencoes de melhoria. Assim, a medi¢do do desempenho é essencial para a melhoria do
servigo[11].

E importante que se defina lean em termos de metas e objetivos do hospital. Compa-
rando com outros tipos de organizagoes que fazem mais com menos. Apesar das organi-
zagoes de saude em todo o mundo terem a finalidade de atender os pacientes, nem sempre
as necessidades dos pacientes sao colocadas em primeiro plano[4]. A prestac¢ao do cuidado
em saude normalmente requer diversas "transferéncias” de pacientes, entre profissionais
que trabalham em areas diferentes e em muitos casos separadas fisicamente. O esforco
dos profissionais é continuo na busca pela eficiéncia dos servigos.

O presente trabalho busca utilizar os conceitos do lean healthcare, com a utilizacao da
ferramenta mapeamento do fluxo de valor, com uma modelagem dindmica com base na
Dinamica de Sistemas, System Dynamics (SD), entre as duas etapas do VSM, objetivando
analisar a duragao do processo e o comportamento do sistema ao longo do tempo, ajudando
no entendimento do problema de forma que seja possivel ajustar as proposi¢oes iniciais
percebendo assim, os pros e contras do sistema bem como suas relagoes entre si, a fim de
propor melhorias sistémicas e mais consistentes no processo das filas cirtargicas do Hospital
Universitario de Brasilia, focando o projeto piloto nos casos cirtrgicos da Urologia, mais

especificamente da Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB).

1.2 Definicao do Problema

A definicao do problema da pesquisa norteia o estabelecimento dos objetivos a fim de oca-
sionar mudancas para aperfeicoar o fluxo de valor do hospital. Neste caso, essa mudanca
visa melhorar a eficiéncia do processo de gestao das filas de cirurgias, pensando nos cola-
boradores do hospital e seus pacientes. A melhoria na eficiéncia destes processos ajudard
a organizagao a se concentrar mais no valor a ser entregue, auxiliando a solucionar algum
problema pré determinado[11].

As filas cirurgicas do hospital sdo formadas por pacientes que aguardam por cirurgias
eletivas, entende-se por cirurgia eletiva, as que podem ser programadas nao havendo
necessidade de intervengao imediata[12]. Fila de espera ¢ a quantidade de pacientes
aguardando a realizacdo de um procedimento comum entre eles cuja demanda é maior do
que a oferta de vagas[13]. Esse é um sistema de produgdo em que a transformagcao ocorre
em sua maioria nas pessoas, a entrada é o paciente que apés a realizacdo da consulta com
o médico especialista é encaminhado para a cirurgia, apos isto é realizado o procedimento

e a saida ocorre quando o paciente recebe a alta hospitalar pds cirurgia.



Os conceitos do lean podem ser aplicados em qualquer sistema de produgao [14]. Por-
tanto, baseando-se nos principios do lean, o processo das filas de cirurgias sera analisado,

atualmente os principais problemas apontados sao:

e Qual o tamanho real da fila do hospital?
e E possivel diminuir o tempo de espera na fila?

e E possivel diminuir o absenteismo cirurgico?

Todas as avaliagoes realizadas neste trabalho devem nortear a gestao gestao sistémica
do processo com a finalidade de atingir a melhor qualidade possivel dos servigos do hos-
pital. A modelagem dindmica permitira analisar o comportamento do sistema ao longo
do tempo, sugerindo se possivel a solucao ideal a ser implantada com maior possibilidade
de sucesso.

Além disso, este trabalho buscara por meio da dindmica de sistemas modelar a fila
de cirurgia para que o hospital possua uma ferramente de auxilio a gestdao a médio e
longo tempo, para trabalhar reduzindo progressivamente o tamanho da fila de espera

para cirurgia, melhorando o bem estar de seus pacientes.

1.3 Motivacao

A expansao dos servicos de satide e o seu reconhecimento como atividade econdomica
configura interesse no campo da pesquisa, gerando maiores perspectivas para analisar
formas eficazes de alinhar pessoas e tecnologia de forma a gerar valor aos prestadores
de servigos e seus clientes. As técnicas do Lean Production buscam contribuir para uma
melhoria em termos de eficiéncia, rapidez de resposta e flexibilidade de produciao em
muitas organizagoes industriais, por meio de uma gestao baseada em processos, com a
eliminacao de desperdicios e a implementagao flexivel desses processos.

Uma gestao Lean vem permitir que estas organizacoes oferecam seus produtos, a baixo
custo, com niveis elevados de produtividade, rapidez de entrega, com estoque minimo e
uma 6Otima qualidade. A contribuicdo que o Lean Thinking tem dado as operacoes de
iniimeras organizacoes ¢ inegavel. Varias empresas, em miultiplos setores da industria, tém
aplicado os conceitos e principios da gestao de operagoes e Lean, para as suas operacoes
com grande sucesso [14], com beneficios direto as mais diversas partes interessadas dos
servicos de saude.

Este trabalho pretende por meio da utilizacao de conceitos e ferramentas Lean Thin-
king contribuir para a compreensao do processo de gestao do servico a partir de uma pers-

pectiva operacional, integrando com processos de sistemas dinamicos a fim de se encontrar



solugoes reais para o problema de gestao das filas de cirurgias do Hospital Universitario
de Brasilia (HUB).

Dessa forma, a motivagao dessa pesquisa esta em contribuir com a melhoria do bem
estar dos pacientes que aguardam por procedimentos cirirgicos no hospital, criando formas
de auxilio da gestao hospitalar melhorando a qualidade do servigo prestado com possivel

reducao do custo.

1.4 Objetivo

O objetivo deste trabalho é propor melhorias para reduzir significativamente os desperdi-

cios que ocorrem na gestao de filas de cirurgia do Hospital Universitario de Brasilia

1.4.1 Objetivos Especificos

Para que o objetivo geral seja alcancado, ha necessidade de se alcancar os objetivos espe-

cificos a seguir:

1. Propor melhoria para reduzir o tempo de espera e o tamanho das filas na marcacao

de consultas ambulatoriais do hospital;

2. Propor medidas para implantacao do lean nos processos de atendimento aos paci-

entes que serao direcionados a realizacao de cirurgias no hospital;

3. Registrar a situagao atual dos processos de atendimento ambulatorial ate o cadas-

tramento dos pacientes nas filas cirtrgicas do hospital;

4. Analisar a contribuicdo do mapeamento do valor na identificacdo dos desperdicios
no processo de atendimento aos pacientes que sao cadastrados na fila de cirurgia do

hospital;

1.5 Metodologia

O método de pesquisa aplicado neste trabalho é classificado quanto a natureza como
uma pesquisa aplicada, ja que o projeto, através da geragao de conhecimentos, tera uma
aplicagao pratica gerando solugao a problemas especificos.

Quanto a abordagem serd uma combinacao entre quantitativa e qualitativa, em relacao
a abordagem quantitativa pode-se citar o uso de estatisticas dos bancos de dados do
Hospital Universitario de Brasilia além de questionarios aplicados em entrevistas para
andlise e coleta de informagoes com os profissionais que trabalham no processo de gestao

da fila de cirurgia do hospital, além de medig¢oes para averiguar a melhoria dos processos, e



em relagdo a abordagem qualitativa as atividades exercidas no ambiente sao fontes diretas
para coleta dos dados.

A finalidade serd descritiva metodoldgica e intervencionista, ja que serao analisados
alguns dados de forma indutiva sem a necessidade de explicar alguns fené6menos descritos,
auxiliara na verificacao do grau de descentralizagao nas decisdes da empresa e tem como
principal fun¢ao intervir diretamente na realidade atual. E em relagao ao meio pode-se
classifica-la como um estudo de caso participante, pois a mesma é aplicada no HUB com
participagao direta nos problemas e solugdes apresentados.

A pesquisa-agio é dividida em cinco etapas [15]:

Planejar

Coletar dados

Analisar dados e planejar acgoes

Implementar acoes

Avaliar resultados e gerar relatérios.

Portanto, como procedimento técnico para realizacao deste projeto foi escolhido a
pesquisa-acao, ja que todos os envolvidos, pesquisador, gestor e colaboradores do hospital
estarao envolvidos de modo cooperativo, gerando uma aplicacao de conhecimentos em
um contexto real. Além disso, demais dados necessarios foram coletados por meio de
entrevistas com gestores do hospital diretamente ligados a gestao da fila de cirurgia, como

por exemplo chefe da unidade de bloco cirirgico e Chefe da unidade de gestao de leitos

1.5.1 Pesquisa bibliografica

A pesquisa é classificada como pesquisa bibliografica, uma vez que constréi hipoteses sobre
determinado problema, buscando fundamentacio ao assunto em questdo. E desenvolvida
por meio de materiais ja elaborados, sendo estes materiais artigos de revistas cientificas
relevantes nesta area e livros publicados.

Primeiramente buscou-se coletar documentos que abordasse o tema lean healthcare,
foram identificados nesta busca 62 artigos nos tltimos 10 anos (2008 a 2018). Logo em
seguida foi adicionado a pesquisa o termo Value stream Mapping que reduziu a quantidade
de arquivos para apenas 7 e por ultimo acrescentou-se o termo System Dynamics que nao
retornou documentos.

Com o foco de buscar artigos de dindmica de sistemas, foi realizada uma busca ape-
nas com o termo System Dynamicsque retornou 12786 documentos entre 2008 e 2018.

Posteriormente foi criado um filtro de artigos categorizados como Health policy services e



Health care sciences services,apara encontrar artigos da area de satude, foram encontrados

98 artigos.

"Lean Healthcare"
12passo

«

"Lean Healthcare"+"Value stream mapping”
22passo

L "Lean Healthcare"+"Value stream mapping"+"System Dynamics"
2passo

€®

"System Dynamics"
2passo

"System Dynamics" and ("Health policy services" and "health care sciences
e services”)

#* [system dynamics or lean healthcare or value stream mapping)and ("Health ]
Ehttesl  policy services” and "health care sciences services")

Figura 1.3: Passos para a pesquisa de dados.

Por ultimo foi realizado a pesquisa adicionando aos resultados anteriores o termo lean
healthcare, totalizando 137 artigos publicados nos tltimos 10 anos, a figura 1.3 mostra
detalhadamente os passos seguidos para a pesquisa. A base de pesquisa utilizada para o
inicio da pesquisa foi a Web of Sciense.

Foram selecionados publicacoes em revistas cientificas e congressos, além de teses e
dissertagoes, com restrigao dos ultimos 10 anos (2008 a 2018), é possivel perceber na figura
1.4, que os assuntos correlacionados tem sido mais publicados nos tltimos anos.

Apés a eliminacao de arquivos duplicados, fazer a leitura dos resumos, foram elimina-
dos alguns documentos e foram selecionados 42 artigos para serem estudados na presente
dissertacao. Além desses, esta pesquisa conteve em seu desenvolvimento livros e artigos

publicados em revistas e jornais de grande circulagdo no Brasil.

1.5.2 Pesquisa-acao

E possivel classificar a pesquisa como pesquisa-acio se realmente existir uma acéo por
parte das pessoas envolvidas no processo investigativo, visto por meio de solugoes de
problemas coletivos e estar centrada no agir de forma coletiva[16].

A pesquisa-acao é reconhecida como uma das varias formas de investigacao, que é um
termo que descreve um processo formado por um ciclo de atividades que aprimoram a
pratica pela oscilagao sistémica entre o agir na pratica e a investigacao que ocorre devido

a este ato de agir.
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Figura 1.4: Publicac¢oes por ano.

é necessario planejar, implementar, descrever e avaliar a mudanga para a melhoria da
pratica, aprendendo mais a cada ciclo do processo, tanto a respeito da pratica, bem como
da investigagao[16].

foi definida a ser utilizada no presente estudo pois a pesquisa-acao busca solucionar
um problema, tomar consciéncia dele e produzir conhecimento. Neste estudo ainda pode
ser classificada como pesquisa-acdo diagnodstica, uma vez que ao encontrar uma situa-
¢ao problema, estabelece um diagnéstico e um planejamento para resolver os problemas,

elaborando um plano de acao [17].

1.5.3 Contribuicoes esperadas

Espera-se com esta pesquisa contribuir de forma pratica para o bem estar dos pacientes que
sdo cadastrados na fila de cirurgia eletivas do Hospital Universitario de Brasilia (HUB),
aumentando a qualidade dos servigos prestados desde a entrada do paciente no balcao
de marcacgao de consultas, passando pela consulta com o especialista no ambulatério e o
cadastramento na fila de atendimento do hospital.

Pretende-se também cooperar para o conhecimento académico, uma vez que existem
poucos trabalhos que envolvem lean healthcare, mapeamento do fluxo de valor e dindmica

de sistemas que buscam aprimorar as melhorias antes de suas implementacdes. .



Desta forma, a integracao das trés teméaticas(lean healthcare, Dinamica de Sistemas e
Mapa de fluxo de valor) poder trazer ganhos consistentes ao interliga-las em uma mesma
pesquisa, gerando conhecimento, seja pela abordagem lean ou pela simulacao de compor-

tamentos futuros possibilitados pela aplicagdo da dindmica de sistemas.

1.5.4 Estrutura da Dissertacao

Este trabalho esta estruturado em cinco capitulos, esta estrutura tem como objetivo
principal facilitar o entendimento da dissertacao.

O capitulo 1 contextualiza o leitor quanto a realidade mundial do problema apresen-
tado, trazendo de forma detalhada a definicao do problema e a motivacao para a reali-
zagao desta pesquisa, apontando os objetivos geral e especificos. Serd destacado também
os procedimentos metodologicos utilizados, fornecendo informagoes sobre as contribuicoes
esperadas, sendo apresentado a estrutura da dissertacao.

O capitulo 2 tem como objetivo mostrar ao leitor o histérico do lean, o avango do
pensamento lean até o lean healthcare ,as ferramentas e praticas do lean, O mapa de fluxo
de valor e os principais modelos existentes, passando pela dinamica de sistemas. Também
é demonstrado como funciona as filas de espera na satde, mostrando defini¢oes de como
funciona o bloco cirdrgico de um hospital e quais sdo os principais problemas da gestao
de um centro cirdrgico. e por fim é apresentada a Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB)
que sera o procedimento utilizado como piloto para as analises de dados da dissertacao.

No capitulo 3 ¢é explicado o processo detalhado realizado para se encontrar o diagnos-
tico da situacao atual dos processos estudados, ressaltando os problemas identificados,
propondo solugoes para eles.

O capitulo 4 Avalia as possiveis melhorias com base em simulagoes realizadas com a
dindmica de sistemas e para finalizar, no capitulo 5 sdo apontadas as consideragoes finais

deste trabalho, com sugestoes de trabalhos futuros e limitagoes da pesquisa.
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Capitulo 2
Revisao da Literatura

Este capitulo objetiva prover embasamento tedrico e situar o leitor em referencia aos
conceitos utilizados para a confeccao deste trabalho. Inicialmente sera apresentado a
historia do Lean abrangendo os conceitos de valor e desperdicios. O pensamento Lean e
seus principios sao destacados, chegando até a a daptacao do lean aos servigos de saude,
denominado Lean Healthcare. Depois é apresentado as principais ferramentas do Lean
para apresentar o Mapeamento de fluxo de valor e seus principais modelos. A dindmica
de sistemas é descrita e por fim sera apresentado a fila de espera em satide e os conceitos
de Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) que é o procedimento que serd utilizado para a

analise dos modelos.

2.1 A historia do Lean

Apos a segunda guerra mundial, enquanto o Japao buscava se recuperar dos efeitos de-
vastadores das bombas atomicas, Eiji toyoda, proprietario da empresa Toyoda Automatic
Loom Works, e Taiichi Ohno, responsavel pela producao do departamento de automéveis,
que posteriormente se tornaria a empresa Toyota, concluiram que fabricagdo em massa
nao funcionaria para os japoneses [18]. O Japao comegou a manufaturar mercadorias ba-
ratas, uma vez que as necessidades basicas eram inexistentes ou estavam escassas e existia
a real necessidade de criar uma forma de crescimento da economia. Devido a estes proble-
mas, a geréncia da Toyota entendeu que precisava fazer mais com menos, era necessario
prover produtos de alta qualidade por um prego competitivo. Deste entendimento nasceu
o Sistema Toyota de Produgao[19], posteriormente denominado de manufatura enxuta.
O pensamento lean baseia-se em uma mudanga no pensamento das pessoas, partindo
da esséncia cultural da organizacao, como as tarefas e planos sao realizados e a gestao de
processos e pessoas. E reconhecido também como uma forma de especificar valores, bus-

cando a realizagao das atividades com o minimo de interrupcoes, de forma cada vez mais
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eficiente [20]. Partindo deste conceito foram desenvolvidos os 5 principios do pensamento
lean que serao abordados na secao 3.2.1.

Com o sucesso obtido na manufatura, o lean comegou a ser utilizado em diversos
outros setores, inclusive em servigos, com algumas adaptacoes voltadas a organizacoes
prestadoras de servigcos. Comegaram a surgir iniciativas no setor de servigos em satude,
existiram em alguns hospitais resultados positivos conquistados rapidamente. A utilizagao
do lean nos servigos de satide foi chamada de lean healthcare .

O Lean heathcare trouxe o aumento da capacidade e da produtividade, com melhor
utilizagdo de equipamentos, diminuicao dos erros e por consequéncia maior segurancga e
satisfacdo dos pacientes e colaboradores [21]. A figura 2.1, apresenta a evolucao do lean

numa perspectiva historica .

Sisterna Toyota de Producdo

Produgdo enxuta

Pensamento fean

1940 Lean Healthcare

industria automotiva |1ggg

Gestdo de operagdes

1952

Gestdo de servigos 2002

Gestdo hospitalar

Figura 2.1: Histérico Lean adaptado de Laursen (Fonte: [22]).

A abordagem lean é utilizada como forma de especificar valor, alinhando a melhor
sequéncia das agoes que criam valor, auxiliando a realizacao das atividades sem interrup-
¢Oes e com a maxima eficacia em sua realizacdo. Em suma, é fazer cada vez mais com
menos (menos esforgo humano, menos equipamento, menos tempo e menos espaco)e, ao
mesmo tempo, oferecendo, ou aproximando de oferecer, aos clientes exatamente o que eles

desejam [23]

2.1.1 Fundamentos do Lean

O engenheiro Taiichi Ohno, nas décadas de 40 e 50, iniciou uma revolugao profunda nos
sistemas de gestao das fabricas, aplicando principios de melhoria continua, producao Just
In Time (JIT), flexibilidade da mao de obra e redugao de desperdicio [24] . Deste processo

surgiu o paradigma do lean production que difundiu principalmente nas industrias do setor
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automotivo. A extensao na utilizacdo por outros setores ocorreu entre os anos de 1990 e
2000.

Na abordagem da filosofia lean o "valor'é determinado pelo cliente final, ou seja, é
necessario identificar quanto o cliente esta disposto a pagar. o ponto de vista do cliente é
determinante para se otimizar o processo de producao e a entrega do produto. Uma vez
definido o "valor'é possivel reunir todas as atividades para que se possa explorar o fluxo
de valor, sejam atividades que geram ou nao valor[25] [26].

O proximo passo é eliminar as atividades que nao agregam valor, ou seja, sdo con-
sideradas como atividades de desperdicio. Deve ser empregado O conceito “one piece
flow”, produtos acabados sao movidos para a estacao seguinte sem espera de tempo entre
eles. E a nocao de se produzir conforme a demanda do cliente. O ideal ocorre quando as
pessoas dentro da organizacao continuam a melhorar os processos eliminando os desperdi-
cios, reduzindo erros, oferecendo ao cliente o que ele realmente deseja[26]. Com o sucesso
da implantagao da filosofia lean na Toyota Motors Corporation, se tornou inevitavel a

aplicacao da filosofia em todas as areas de atividade econdomica.

2.2 Do pensamento Lean ao Lean Healthcare

2.2.1 Pensamento Lean (Lean Thinking)

Apesar da abordagem lean trazer diversas ferramentas, o mais importante sao os cinco
principios: valor, cadeia de valor, fluxo, puxar e perfeicao, principios estes que serao
detalhados a partir de agora.

A principal caracteristica da abordagem é a eliminagao constante das fontes de des-
perdicio buscando criar o maximo de valor para as partes interessadas. Nas organizacoes
que utilizam esta abordagem, é importantissimo o trabalho em equipe e a contribuicao
voluntaria das pessoas com ideias e sugestoes de melhorias. A partir dos cinco principios
é possivel criar uma reflexao sobre a mudanca mental necessaria pela busca da perfeicao
com melhoramentos continuos. Conforme apresentado na figura 2.2 é possivel observar a

correlacao de cada principio para o pensamento lean.

Valor

Visando o inicio da percepcao do pensamento lean é necessario se definir o que é valor,
essa defini¢ao é realizada pelo cliente final e s6 é significativo se for possivel expressa-lo
como um produto, bem ou servigo especifico que atenda as necessidades do cliente por
um preco especifico em um momento determinado. O valor deve ser definido pelo cliente

e produzido pela organizacao.
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Perfeicdo

Pensamento
Lean

Figura 2.2: 5 principios do Lean.

Cadeia de Valor

Para se Identificar a cadeia de valor é necessario entender por completo a cadeia produtiva

separando os processos em trés tipos:

e Os que agregam valor;

e Os que nao agregam valor mas sao importantes para a manutencao dos processos e

da qualidade;

e Os que nao agregam valor, e que devem ser eliminados imediatamente.

Fluxo

é importante que seja mantido o processo fluindo suavemente com a finalidade de se
eliminar possiveis causas de demora, sendo necessario para isto a mudanca na mentalidade
das pessoas. Apds a definicao do valor de uma forma precisa, a determinacao do fluxo de
valor do produto com total mapeamento pela empresa e eliminagao das etapas que geram

desperdicio, é preciso fazer com que as etapas restantes, que criam valor, fluam.
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Puxar

Puxar, significa que um processo inicial s6 deve produzir um bem ou um servico que tenha
sido solicitado pelo cliente de um processo posterior. Ser capaz de projetar, programar
e fabricar o que o cliente quer quando o cliente deseja, significa que a proje¢do de ven-
das é desnecessaria, podendo simplesmente produzir apenas o que os clientes dizem que

precisam.

Perfeicao

A melhoria continua deve permear todos os envolvidos no fluxo de valor a fim de se
atingir a perfeicao.A perfeicao ocorre quando as empresas especificam o valor com precisao,
identificam o fluxo de valor total, fazem com que os passos para a criacao de valor fluam
continuamente, e deixam que os clientes puxem o valor quando necessario. O niimero de
vezes que os funcionarios melhoram determinada atividade é infinito, desde que a tornem

mais enxuta,eliminando desperdicio, reduzindo esforco, tempo, espago e erros.

2.2.2 Lean Healthcare

Taiichi Ohno afirmou que as organizagdes precisam “comegar pela necessidade”. Con-
siderando que a assisténcia a satude necessita de uma melhor qualidade, seguranca do
paciente, custos, tempo de espera e disposicao das equipes, se torna evidente a necessi-
dade do lean. A aplicagdo da abordagem lean na area de satde trouxe um novo conceito:
o lean healthcare.

O Lean healthcare representa um novo e importante papel na melhoria das atividades
da assisténcia a saide. O ambiente de satide é composto por diversos setores que interagem
entre si visando atingir objetivos coletivos, levando em conta principalmente a satisfacao
dos pacientes. O Lean healthcare pode ser aplicado nos diversos elementos que compoem
os servigos de saude [27]:

a) Processo: Com o intuito de criar valor aos olhos dos clientes, os tratamentos de
saude sao compostos por uma série de processos, conjuntos de atividades ou etapas. Estes
processos se relacionam e tramitam por diversos departamentos dentro da organizacao.
No contexto da area da saude, pode-se citar como exemplo de processos subotimizados,
o absenteismo de um paciente que aguarda por um procedimento cirturgico por falha do
hospital em conseguir contacta-lo, ou a impossibilidade de realizacao de uma cirurgia, por
falta de um exame ou pelo mesmo estar vencido.

b) Gestao de materiais: Um hospital administra grandes quantidades de materiais, en-
tre eles os medicamentos, suprimentos e equipamentos. Estes materiais devem ser geridos

ao nivel de estoque, afim de que estejam disponiveis no momento certo em que sao requi-
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sitados. E necessario também uma gestao dos fluxos, para definir melhores procedimentos
e estratégias de centralizagao fisica com a finalidade de eliminar desperdicios;

¢) Gestao de recursos humanos: A ma utilizagao de funciondrios com carga de trabalho
excessiva ou desigual dentro das equipes, O emprego de mao de obra qualificada para
exercer fungoes simples, a manutencao de processos deficientes que causam morosidade
no recurso sao aspectos negativos na gestao de recursos humanos.

d) Clientes: Sao considerados clientes no setor de saide: paciente - Quem efetivamente
realizar o procedimento médico; familiares - Que apesar de nao serem objeto das principais
acoes, interferem diretamente na opiniao sobre os servigos prestados.

A utilizacao da abordagem lean pode mudar a forma pela qual as organizacoes de
saude sao administradas. Sua metodologia proporciona as organizacoes condi¢des para
melhorar a qualidade da assisténcia aos clientes com reducao de erros e do tempo de
espera. B possivel também eliminar obstéculos, permitindo aos funciondrios e médicos a
priorizacdo da assisténcia. E um sistema que fortalece as organizacoes hospitalares em
longo prazo — reduzindo riscos e custos ao mesmo tempo que proporciona a facilita o
crescimento e a expansao, bem como aprimora o fluxo. Estas melhorias levam a uma
maior qualidade com custos reduzidos — em outras palavras, um maior valor e menor
desperdicio.

Taiichi Ohno considera sete tipos classicos de desperdicios [9]:

1. Espera - Tempo de espera para materiais, pessoa e equipamentos

2. Excesso de processamento - Produzir mais que o necessario

3. Estoque - Excesso de matéria prima

4. Movimentagao - Movimento desnecessario das pessoas

5. Transporte - Transporte de produtos

6. Superproducao - Fazer mais ou mais rapido do que o proximo processo precisa

7. Falhas - Defeitos, informacoes imprecisas.

Graban [4], considera que o potencial humano pode ser considerado como o oitavo des-
perdicio, ocorre quando os funcionarios nao se sentem engajados, bem quando os funcio-
nérios exercem atividades subutilizando a sua capacidade, conhecimento e/ou habilidade.

A implanta¢do de um novo pensamento do lean healthcare propoe uma diferenga na
organizacao ja que as pessoas aprendem a olhar os detalhes dos processos, pois ela sao
encarregadas por determinada tarefa e sdo autorizadas a buscar solugoes para os problemas
no proprio local em que trabalham, em vez de necessitarem de especialistas para dizer o

que deve ser feito. Desta forma os lideres comecam a entender que o problema nao esté
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nos individuos, mas sim no proprio sistema. Percebem que por meio de pequenos avangos
o sistema pode ser aprimorado. A abordagem lean também requer o aprendizado continuo
e o permanente desenvolvimento profissional dos funcionarios, em beneficio deles mesmos
e do avango da organizacao e do sistema [4].

O desenho e o redesenho do processo propondo melhorias nos problemas identificados,
deve ser realizado com a utilizagdo de alguma ferramenta de auxilio. O mapeamento do
fluxo de valor é uma ferramenta bastante utilizada para este fim [28][29], pois permite
a visao sistémica sobre todo o processo e tem se mostrado uma ferramenta valiosa para
auxiliar os lideres de hospitais a visualizar a situacao integral, ultrapassando assim os

limites departamentais.

2.3 As ferramentas e praticas Lean

O lean manufacturing é um sistema sécio-técnico (SHAH; WARD, 2007), ou seja, é com-
posto por um conjunto de ferramentas que de fato poem em pratica a filosofia lean. O
Lena possui diversas ferramentas para serem utilizadas, e os autores divergem sobre quais

seriam as principais ferramentas do lean,
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Figura 2.3: Ferramentas lean mais citadas na literatura em artigos de grau de ado-
cao (Fonte: [30]).

Por fins praticos, sera levado em consideraciao a quantidade de citagoes na literatura,
o Kaizen, a Autonomagdo, o Just in time (JIT), o Mapa de Fluxo de Valor (MFV)
e a Manutengao Produtiva Total (MPT) como as cinco metodologias principais do
sistemalean.A cada uma dessas metodologias estao ligadas uma série de outras ferramentas

que as sustentam, conforme figura 2.4
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Figura 2.4: Os cinco métodos lean e suas ferramentas(adaptado) (Fonte: [31]).

Just In Time (JIT) pode ser definido como um sistema é um sistema de produgao
em que o produto chega ao local necessario, para seu uso ou venda, no momento exato em
que for necessario. Em outras palavras, o JIT estabelece que a organizacao deve produzir
o item certo no tempo certo e na quantidade certa [32].Conforme demonstrado na figura
2.4, comumente sao associadas ao JIT as seguintes ferramentas: o Fluxo de Uma Peca
S6, Producao Puxada, Takt Time, Células de Manufatura, Balanceamento da Producao,
Kanban, Gerenciamento Visual, Colaboradores Multifuncionais, Compras JIT.

Manutengao Produtiva Total (MPT) é um método de manufatura que visa, ma-
ximizar a eficiéncia de um equipamento ao longo de toda a sua vida 1til [33]. As principais
ferramentas usadas no MPT sao o OEE, SMED, 5S, Manutencao Auténoma, Manutengao
Planejada, Manutengao da Qualidade, Controle Antes do Inicio da Producao e Seguranca
e Higiene do Ambiente.

Autonomacgao, ¢ um método que propoe a reducao dos defeitos de qualidade dos
produtos. Utiliza as ferramentas Poka- Yokes e Andon.

O Mapa de Fluxo de Valor (MFV) ou em inglés Value Stream Mapping (VSM),
método que durante o processo de transformacao do produto consegue descrever de
forma visual, medindo o desperdicio resultante das ineficiéncias, da imprecisao e/ou falta
de informagao, tempo, dinheiro, espaco, pessoas, equipamento, material e ferramentas
[34].Rocha-Lona et al [?], consideram o mapa atual e o mapa de valor futuro, as ferra-
mentas mais comumente adotadas durante as andlise do MF'V.

kaizen, ou melhoria continua, tem como foco a elimina¢ao do desperdicio através de
melhorias continuas e incrementais nos processos [31]. As ferramentas associadas ao kaizen
incluem o 5S, o Brainstroming, o Fluxo Continuo, os Kanbans, as folhas de verificacao, o
5W2H, os gréficos de Pareto e o de Gantt, o MF'V, entre outros.

Apesar do lean ser formado por diversas ferramentas isoladas, a grande forca do sis-
tema estd em aplicd-las em conjunto [35]. Existem atualmente diversas organizagoes que
nao obtiveram exito na implementacao ou na sustentacao a longo prazo do lean manu-

facturing. Acredita-se que tal fato ocorre devido ao grande esforco em implantar apenas
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um principio ou ferramenta do lean, isto tende a produzir resultados insatisfatérios, pois
cada ferramenta tem seu papel especifico no todo da proposta lean, ao mesmo tempo que
reforga e apoia o uso das demais [36].

Cabe ressaltar que é fundamental durante o planejamento da organizagao para a imple-
mentacao das ferramentas lean deve ser considerado o nivel de maturidade da organizacao,
uma vez que cada ferramentas apresenta diferentes niveis de complexidade. E recomen-
davel que se inicie por ferramentas mais simples para que os resultados obtidos sejam
alcangados de forma mais rapida, pois ajudara no convencimento ds demais pessoas que

perceberao os ganhos alcangados.

2.4 Mapa do Fluxo de Valor - MFV

Considerada uma das ferramentas essenciais na abordagem lean, O MFV consiste no
processo de identificar todas as atividades especificas que ocorrem ao longo do fluxo
de valor referente ao produto/servigo, revelando-se fundamental para o conhecimento do
fluxo, desde a matéria-prima até o consumidor final [25].0 MFV ¢ o principio fundamental

do pensamento enxuto, pelos seguintes motivos:

e A linguagem utilizada é comum e unificada na representacao dos processos produ-

tivos, fluxos de informagao, materiais. etc.;
e Foca na relagao entre todos os processos do sistema e nao em um processo individual;
e Auxiliam na identificacao dos desperdicios e o porque de suas causas;

e Fornece a visao entre o fluxo de informagao e o fluxo de material;

O MFV permite que as empresas enxerguem onde estao ocorrendo desperdicios, ser-
vindo para direcionar as melhorias no fluxo que realmente contribuem para um salto no
desempenho, evitando a dispersdo em melhorias pontuais, muitas das quais de pequeno
resultado final e com pouca sustentagao ao longo do tempo [25].

A figura 2.5 mostra um exemplo de mapa do fluxo de valor da situacao atual. onde
é possivel ver os fluxos de informacoes e de materiais. Na parte superior da direita para
a esquerda, fica localizado o fluxo de informagoes, que compreende o planejamento e
controle da producao desde a entrada do pedido na fabrica e a compra da matéria prima
que serd utilizada na fabricagao.

Ja na parte inferior, representados pelas caixas de dados, é possivel perceber o fluxo
de materiais, compreendendo os processos produtivos que serao necessarios durante a
transformacao da matéria-prima no produto final. Os tridngulos que aparecem entre as

caixas de dados representam os produtos em estoque no processo.
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Figura 2.5: Exemplo de Mapa de Fluxo do Valor (Fonte: [25]).

Para desenhar o mapa do fluxo de valor, é essencial que se entenda o significado de

alguns termos, que serdao uteis para determinar e/ou calcular informagoes chave [11]:

e Takt time ¢é o tempo disponivel dividido pela demanda de paciente;

e Lead time ¢ o tempo necessario para completar um ciclo de uma operagao ou

processo;

e Process time ¢ o tempo em que realmente esta acontecendo trabalho;
e Waiting time é o tempo de espera do paciente e;

e Awailable time é o tempo que os recursos necessarios estao atualmente disponiveis

para a realizacao do processo.

O MFYV envolve o desenho de dois mapas, o primeiro com estado atual e o segundo o
estado futuro. O estado atual retrata o fluxo de agora, mostrando os passos que agregam
ou nao valor, ou seja, os problemas e destaca restri¢oes no fluxo. O estado futuro fornece
uma figura de como o fluxo fluird em uma organizacao lean O mapa do estado futuro
representa o estado ideal, o fluxo de valor desprovido de passos que nao agregam valor,
livre de restrigoes, e excedendo as expectativas dos clientes. Uma vez que o plano foi
formulado e executado para atingir o estado futuro, esse se torna o mapa da situacao

atual e o processo inicia novamente [11].
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2.4.1 O Mapa de fluxo de valor e o lean healthcare

A adaptacao do MFV com a finalidade de mapear o fluxo de pacientes em um hospital
tem sido uma maxima quando se fala da utilizacdo do lean em ambientes hospitalares
[25].

Segundo Bertani [37] em lean heathcare a maioria dos esforgos de melhoria empregados
é composta por pequenos ciclos de melhoria baseados no mapeamento de fluxo de valor da
situacao atual do paciente e projetado na situagao futura. Cita também em seu trabalho,
que dentre as fontes por ele pesquisadas, o MFV ¢ a segunda ferramenta lean mais citada.O
autor apresenta os seguintes modelos de mapeamento de fluxo de valor aplicados em
ambientes hospitalares: o MFI de Tapping e Shuker [38], o MFV de Baker e Taylor
[39],0 MFV de Tapping et.al.[40] e o MFV de Jimmerson [41]. Estes modelos sao melhor
detalhados ao longo desta secgao.

Além destes modelos apresentados é importante tratar o modelo de Henrique[42] que
ao presenta-lo cita que conseguir em um unico mapa, enxergar, de maneira clara, todos
os fluxos que interferem diretamente no lead time do paciente, evidenciando como o fluxo

de informacao e materiais podem influenciar na duracao do tratamento.

Mapa de Fluxo da Informagao (MFT)

Os primeiros a desenvolver pesquisas sobre a aplicacao da mentalidade enxuta em pro-
cessos administrativos foram Tapping e Shuker[38], também conhecido como Lean Office.
O MFT proposto por eles, tem um contetido semelhante ao MFV de Rother e Shook.Os
autores do MFI propdem oito etapas para aplicacao dos conceitos da producao enxuta

em escritorios:

1. Comprometer-se com a mudanca;

2. Escolher o fluxo de valor;

3. Aprender conceitos, técnicas e ferramentas;

4. Mapear o fluxo das informagoes do estado atual;

5. Criar sistemas de medicao e indicadores de desempenho;
6. Desenvolver o estado futuro;

7. Planejar os kaizens necessarios; e

8. Implementar os kaizens.

Apesar do inicio do MFTI ter sido para processos administrativos, os ambientes hospi-

talares se tornaram um grande campo de aplicacao do MFI devido a necessidade de uma
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alta qualidade de atendimento. Um exemplo da boa utilizacao do MFI no setor hospitalar
ocorreu em Edimburgo, na Escécia é relatado por Radnor et al.[43], através do MFT foi
possivel identificar e eliminar varias atividades que nao agregavam valor, reorganizar a
comunicagao entre os departamentos e evitar diversas idas e vindas do paciente pra casa.
Foi possivel destacar que na primeira consulta houve uma reducgao de tempo de espera do
paciente em quase 50%, de 23 dias para 12 dias e ao considerar o atendimento completo
do paciente, houve uma reducao no lead time em 48%.

E Segundo Casey [44], a aplicacdo do MFI no hospitale Kaiser Permanente Facility
na Califérnia, reduziu sua fila de espera para uma primeira consulta em 55 dias. Ele
afirma ainda que a implantacdo do MFI em duas institui¢oes de tratamento de cancer, o
Cancer Treatment Centers of Americas e Clearview Cancer Institute, foi possivel identi-
ficar e eliminar 32 atividades que nao agregavam valor. Entretanto Castle e Rarvey [45]
enfatizam que o fluxo de informac¢ao em um ambiente hospitalar é ineficiente e desconexo.
trazendo diversas vezes a necessidade de retrabalho e que exista uma espera constante
por informagdes necessarias a tomada de decisao, alem de falhas de comunicacao. Ainda
segundo os autores em alguns casos a informacao ocasiona uma perda de qualidade no

atendimento ao paciente:

e Inexisténcia de um sistema de programacao e controle de ocupagao de leitos;

e Espera por resultados de exames;

Inexisténcia de um historico de demanda por medicamentos;

Deficiéncias na aprovagao de pedidos e liberacao de procedimentos;

e Desorganizagao no sistema de agendamento;

Modelo de Baker e Taylor

O mapeamento completo do fluxo do paciente é segundo Baker e Taylor[39], a primeira
etapa para uma transformacao lean bem sucedida em ambientes hospitalares. Eles su-
gerem que se olhe por meio da perspectiva do paciente para todos os processos. acom-
panhando fisicamente todas as etapas, anotando o tempo gasto em cada uma delas e
observando inclusive as filas entre os processos.

A primeira etapa para o mapeamento deste modelo, segundo seus autores, deve-se
iniciar pela parte inferior do mapa, da esquerda para direita,construindo os processos pelos
quais o paciente passa, sem entrar, ainda, nos detalhes de dados. Totalmente diferente
do sugerido no MFV de Rother e Shook [25], que é sugere iniciar o mapeamento pelo

lado superior do mapa, da direita para esquerda, a partir dos dados de demanda do
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cliente.Ainda comparando os dois modelos o fluxo de materiais de Rother e Shook, deve
ser substituido pelo fluxo de pacientes.

Baker e taylor recomendam algumas tarefas para o mapeamento por meio de seu
modelo, estas tarefas devem ser seguidas em cada etapa do processo e apos a conclusao
da primeira validacao, deve-se repetir o processo mapeando de forma mais detalhada.sao

estas as recomendacoes:

1. Em cada processo envolvido, reunir um grupo de pessoas chaves.
2. Mapeie inicialmente com lapis e papel para ter uma primeira visao do processos.

3. Siga a jornada do paciente em todo o ambiente hospitalar, desde a sua entrada até

a saida.

4. Converse com as pessoas envolvidas no processo a fim de entender as oportunidades

e as dificuldades por elas enfrentadas.

Os autores também orientam que devem ser observados os tempos de repouso do
paciente no tratamento mesmo que aparentemente nao esteja sendo “transformado naquele
momento”, pois este tempo é essencial para curar o paciente.

O modelo de Baker e Taylor possui algumas adaptacoes simbodlicas e adicionam os
departamentos que controlam o fluxo de materiais(medicamentos, exames, etc) e os inte-
rage com o fluxo de informagao envolvido na parte superior do mapa. Todas as entradas e

saidas dos processos devem ser disponibilizadas em um sistema computacional do hospital.

S

.
2

Figura 2.6: MFV de Baker e Taylor (Fonte: [42]).
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A figura 2.6, representa o mapeamento de fluxo de valor proposto por Baker e Taylor,
na parte inferior do mapeamento fica o fluxo de pacientes representados por caixas de
dados intercalados por triangulos que representam as esperas entre um processo e outro.
Ja na parte superior, as setas vermelhas representam o fluxo de informacao manual, as
setas em azul representam o fluxo de informacao virtual, e as setas verdes representam o

fluxo de materiais.

2.4.2 Modelo de Tapping et al.

Segundo Tapping et al.[40], o MFV é uma representacao visual do fluxo da informagéo,
do trabalho e do material. Para os autores o fluxo do paciente pode ser tratado como
sendo o fluxo do trabalho ou material. No modelo de Tapping et al. o fluxo do paciente
¢ mapeado detalhadamente, entretanto o fluxo de informagao é representado de forma
simplificada e o fluxo de materiais nao sao citados.

O mapeamento de fluxo dos pacientes é resumido pelos seus autores para elaboragao

do modelo por meio das seguintes etapas:
1. Usar a simbologia adequada;
2. Visitar as areas e processos envolvidos coletando dados e informagoes;
3. Determinar os tempos de fila entre os processos;
4. Determinar a demanda de cada um dos processos;
5. Determinar se o trabalho feito nesse processo vai ser aproveitado no
6. processo seguinte;
7. Listar todas as atividades feitas durante o processo no mapa;
8. Desenhar todas as formas de comunicagao (manual ou eletrénica);
9. Somar o tempo total de agregacdo e nao agregacao de valor.

Os autores recomendam a utilizacdo de quadro branco com o uso de post-its para a
apresentacao das atividades do fluxo, para que todos os envolvidos participem da elabo-
racao do mapa e se sintam participantes das mudancas que ocorrerao no hospital. Citam
tambem, a importancia da elaboracao de um fluxo global antes do mapeamento para que
a partir dele, uma equipe detalhe cada dado de forma detalhada. As informagoes que

devem ser representadas nas caixas de dados, sao:

o Lead Time;

e Tempo de espera;
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e Frequéncia da atividade;

Quantidade de pacientes;

Quantidade de funcionarios;

Erros/defeitos;

Leitos disponiveis;

Taxa de ocupagao.

A Figura 2.7 representa o mapa de fluxo de valor para aplicagoes em lean healthcare
proposto por Tapping et al.
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Figura 2.7: MFV de Tapping et al. (Fonte: [42]).

E possivel perceber claramente no mapa proposto pelos autores que o cliente do hos-
pital é o paciente, e que o foco de suas melhorias esta centrado no seu fluxo. O fluxo de
informagao é representado por algumas setas que representam a troca de informagoes entre
o paciente, o hospital, o convénio médico e no caso representado na figura, a funeraria.

Tapping et al.[40] reiteram a visdo de Rother e Shook [25] sobre a importancia da
comparacao do tempo das atividades que agregam valor com as que nao agregam valor,

sob o ponto de vista do paciente.
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2.4.3 Modelo de Jimmerson

Assim como Rother e shook [25] e Baker e Taylor [39], Jimmerson [41] afirma que o mapa
inicialmente deve ser desenhado apenas com lapis e papel. o foco da pesquisa esta na
elaboracao de passos para construcao do mapa do fluxo de pacientes. O autor afirma
a necessidade de que o mapa tenha um titulo, uma data e nome das pessoas chaves

envolvidas em sua construgao.O MFV deve conter trés segoes principais na horizontal[41]:

e Parte superior: ocupada pelo solicitante e pelos passos que compoe o pedido.
e Parte central: reservada para as etapas do processo em resposta ao pedido.

e Parte inferior: dedicada para a compilagao dos dados coletados.

A criagdo do MFV de Jimmerson inicia-se desenhando a pessoa que faz o pedido na
porcao superior do mapa, pode ser o paciente, um membro da familia do paciente, um
médico. Se este pedido é realizado por telefone é necessario desenhar um telefone em
cima da linha tracejada, caso este pedido for realizado por fax, uma nova seta deve ser

desenhada. a figura 2.8, apresenta o inico do mapa de fluxo do paciente(parte superior).
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Figura 2.8: Mapa proposto por Jimmerson (parte Superior) (Fonte: [41]).

Apébs o recebimento do pedido é necessario desenhar as etapas necessarias para o
tratamento do paciente ou para o processamento de exames. Cada etapa é desenhada
com retangulos verticais, que sao chamadas de caixas de processos, em cada caixa deve
ser adicionado um titulo na parte superior.

No caso de aparecer mais de uma atividade dentro da caixa de processo é recomen-
davel que se escreva as atividades na ordem que elas ocorrem. Cada espera que ocorre
também deve ser representada no processo, estas esperas sao representadas por triangulos

invertidos, que indicam o desperdicio.Conforme demonstrado na figura 2.9
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Figura 2.9: Mapa proposto por Jimmerson (parte Central) (Fonte: [41]).

O processo de Jimmerson ¢ finalizado com a insercao de dados relevantes para o
Mapeamento do fluxo, estes dados sdo representados na parte inferior do MFV e tem a
finalidade de avaliar a performance do processo, quais seus gargalos e os tempos gastos

em cada atividade que nao agrega valor. A figura 2.10 ilustra o mapa completo.

2.4.4 Modelo de Henrique

Segundo Henrique [42], os modelos de Baker e Taylor [39], Jimmerson [41] e Tapping et
al.[40] possuem caracteristicas positivas, mas por se tratarem de adaptagoes dos processos
industriais de Rother e Shook [25], sdo insatisfatérios para uma andlise completa da
realidade dos hospitais pois desconsideram variaveis importantes dos processos préprios
de organizagoes de cuidados médicos.

Ao invés de "puxa-lo'"como a industria faz com seus produtos, o fluxo de informagoes
em um hospital acompanha o paciente. Entender isso ¢ de vital importancia, pois muitas
vezes o gargalo dos processos hospitalares nao serd o fluxo de pacientes, mas o fluxo de
informagoes (GRABAN, 2011). Na mesma linha, o fluxo de materiais também é relevante,
pois o fluxo adequado de um tratamento pode ser retardado, por exemplo, pela falta de
medicamentos demandados. Muitos problemas estdo escondidos em dois fluxos, o fluxo
de informacao e o de materiais, normalmente sao fluxos invisiveis ao paciente, e se nao

mapea-los, é impossivel identificar graves desperdicios [46].
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Figura 2.10: Mapa de fluxo de pacientes proposto por Jimmerson (Fonte: [41]).

Um exemplo da importancia de se entender a influéncia das informagoes e materiais
no resultado final é a andlise do lead time do processo. Assim como um produto leva
determinado tempo para ser produzido, um tratamento médico demanda tempo para a
sua execucao. E dever do gestor identificar todos os fatores que interfiram no lead time do
processo, pois atrasos representam perda de valor para o cliente. Sendo assim, trazendo
para o contexto hospitalar, qualquer problema de demora na entrega de exames ou mar-
cacao de consultas, exemplo de atividades do fluxo de informacao, ou da indisponibilidade
de medicamentos necessarios, exemplo de demanda do fluxo de materiais, o lead time do
tratamento fica prejudicado.

Henrique agrupou as principais caracteristicas positivas dos processos apresentados

anteriormente e dividiu seu modelo em cinco caracteristicas principais:

1. o layout do mapa - Determinante para diferenciar o seu modelo dos demais, pois
sua proposta é representar os trés fluxos em um mapa s6, Henrique [42] usou o
conceito de swimlanes ou raias para conseguir os efeitos desejados.Nas swimlanes
as atividades se deslocam no mapa de acordo com o fluxo em que ela esta sendo
processada. Portanto, sdo trés raias dedicadas aos trés fluxos existentes. Além das
trés raias dos fluxos, Henrique propos a adogao de uma linha do tempo, assim como
no modelo de Rother e Shook [25] (2003) e uma quinta raia é adicionada, com o
objetivo de destacar os problemas de cada uma das atividades dos fluxos.Conforme

demonstrado na figura 2.11
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Figura 2.11: Layout do MFV proposto por Henrique (Fonte: [42]).

2. os dados coletados - Os dados devem ser do tipo quantitativo e qualitativo. Ape-

sar de sugerir uma lista de dados a que convém coletar, o autor destaca que eles
devem ser auferidos de acordo com a necessidade e do objetivo do mapeamento,

portanto cabe a equipe de mapeamento definir quais dados serao levantados.

. a simbologia utilizada - . Seus icones sdo uma coletanea dos simbolos usados
nos modelos passados com algumas adaptagdes. A simbologia foi pensada para ser

aplicada em qualquer processo do ambiente hospitalar.

. a forma de mapear - Henrique reforca aquilo que é consenso na literatura lean: é
determinante para o sucesso do MFV a participacao e envolvimento dos atores do
processo no desenho. Essa participagdo nao pode ser meramente passiva, mas, pelo
contrario, os atores devem tomar a iniciativa na execugao do desenho. Nesse cenario,
o papel do consultor, caso exista, ¢ apenas guiar os atores.Utilizando inicialmente

quadros e post-it para o desenho inicial do MFV.

. identificacdo de problemas e desperdicios - Neste modelo a ultima raia do
mapa serda utilizada para representacao dos problemas identificados ao longo do

processo.

O processo de aplicagao do mapa é dividido em duas partes, o pré-mapeamento e o ma-

peamento propriamente dito. A fase de pré-mapeamento consiste, basicamente, em colher

as informagoes basicas sobre o processo, para um entendimento prévio e identificacao dos

atores envolvidos.Nesta etapa o fluxo é identificado, a proposta do MFV ¢é identificar por
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meio da visao do cliente o que é considerado valor e quais atividades criam valor. Sendo
assim, é determinante a definicdo do escopo que a ferramenta ira atuar, escolhendo o
processo e descobrindo quem é o cliente dele. Apos a identificacdo do processo, o proximo
passo é desenhar um esbog¢o com a finalidade de ter uma macro visao do todo.Podendo a
partir deste esbogo destacar quais as principais atividades do processo e identificar quais
sao as pessoas envolvidas, para determinar quem cria valor.

A segunda parte diz respeito ao desenho do mapa propriamente dito.Henrique divide

em seu modelo a criagdo do MFV em nove etapas:

1. Dividir o mapa em cinco linhas (fluxo de materiais, fluxo de informagoes, fluxo de

pacientes, linha do tempo e identificagdo de problemas);
2. Inserir dados de demanda;
3. Colar um post-it para cada atividade do fluxo na linha a que pertence;
4. Tracar linhas de conexao entre as atividades de acordo com a natureza do processo;
5. Colocar inputs e outputs necessarios;
6. Colocar os tempos de fila entre os processos;
7. Identificar as atividades que agregam e nao agregam valor;
8. Identificar os problemas e desperdicios do fluxo; e

9. Calcular lead time do fluxo e tempo de agregacao e nao agregacao de valor.

A figura 2.12 demonstra o Mapa de fluxo de valor completo proposto por Henrique,

que é elaborado ao final das duas etapas.

2.5 Dinamica de sistemas ( System Dynamics - SD)

Criada em 1961 quando Forrester publicou o livro Industrial Dynamics [47] a dinAmica de
sistemas desde entao, tem se expandido passando a contemplar pesquisadores e praticantes
das mais diversas areas do conhecimento. A SD, auxilia na compreensao da evolucao
do comportamento de um sistema ao longo do tempo. Segue esta abordagem porque
a principal premissa é de que o comportamento de um sistema é determinado por sua
estrutura interna. Portanto, a utilizacdo de uma linguagem proépria de modelagem do
sistema permite a investigacao do seu comportamento ao longo do tempo, ou seja, é
possivel testar os mais variados tipos de comportamentos de um sistema real, tornando

vidvel a identificagdo e avaliagdo de melhorias potenciais.[48].
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Figura 2.12: Exemplo de MFV proposto por Henrique (Fonte: [42]).

A dindmica de sistemas visa o mapeamento de sistemas organizacionais ou sociais,
buscando examinar a influéncia de suas inter-relagoes, visualizando-as em um contexto
sistémico, como parte de um processo comum. A simulagdo, propoe a compreensao da
evolugao do sistema no tempo e como mudancas em suas partes afetam todo o seu com-
portamento, podendo solucionar algum problema prévio.

A descricao do problema deve ser completa, possuir carater dindmico de forma a
expressar uma preocupacao relacionada ao comportamento do sistema, por exemplo, os-
cilagdo da demanda ou imprevisao da demanda. Juntamente deve expressar sua relagdo
temporal. Assim, o problema é abordado e interpretado de forma alinhada ao paradigma
da dindmica de sistemas, ajudando no seu entendimento de forma que, com reanalises é
possivel ajustar os apontamentos iniciais [49].

Algumas ferramentas auxiliam a modelagem dinamica e simulagdo computacional.
Entre elas pode-se citar o diagrama de causalidade e o diagrama de fluxo e estoque.
A figura 2.13 exemplifica o diagrama de causalidade, também conhecido como causa e
efeito, consiste basicamente em uma lista de fatores de um determinado problema, onde
setas e sinais demonstram os relacionamentos entre eles [50].Serve para descrever o sistema,
abordado, associando os ciclos de realimentagao e formalizando a sua estrutura do sistema.
A representacao da estrutura do sistema pelo diagrama de causalidade constitui o modelo
conceitual da abordagem SD explicitando como o processo sistematico de informagao se
sucede no sistema abordado.

O diagrama de fluxos e estoque ¢é utilizado como uma ferramenta que permite a simu-

lacao computacional. Utiliza uma linguagem especifica e comum para os softwares que
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Figura 2.13: Exemplo de Diagrama de causalidade.

operacionalizam modelos na abordagem da SD, conforme demonstrado no exemplo da
figura 2.14. Os modelos matematicos (quantitativos) apoiam uma andlise mais minuciosa
em relagdo a capacidade de compreensao humana. Viabilizam a modelagem dindmica e
simulagdo computacional que utiliza o calculo numérico para imitar o comportamento de
um sistema. Desta forma, se o modelo estiver construido com todas as condigoes iniciais
especificadas, é possivel simular comportamentos com diferentes valores de varidveis ao
longo do tempo. O diagrama de fluxos e estoque é a ferramenta da dinamica de sistemas

que serve de alavancagem para a simulacao computacional.

( c:!:pectdlva de
—- Populagio

Taxa de natalidade

Figura 2.14: Exemplo de Diagrama de estoque e fluxo.

Os testes realizados aos modelos na SD tem a validagdo do modelo como um processo
cujo objetivo consiste em estabelecer confianca tanto na solidez quanto na utilidade deste

modelo. A validagao do modelo nao é realizada com um tnico teste visto que a confianca
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no modelo aumenta gradualmente a medida que o modelo é submetido a diferentes testes

e, também, aprimorado por esses testes [47].

Softwares de Simulacao

existem diversos softwares utilizado para simulacao de sistemas dinamicos, nesta disser-
tacao foram utilizados dois deles, o Vensim e o Arena simulation.

O VenSim (marca registrada de Ventana Systems Inc.) é um conjunto de ferramentas
para modelagem e simulacao computacional. Permite criar, documentar, simular, analisar
e otimizar modelos de simulagdo na linguagem da SD fornecendo uma forma simples e
flexivel de construir modelos de simula¢ao por diagramas de causalidade e/ou diagramas
de fluxo e estoque [51].

O Arena Simulation foi desenvolvido pela empresa americana Systems Modelling em
1993 e depois adquirida pela Rockwell Automation no ano 2000. E muito utilizado na
simulagao de processos de industrias de manufatura, hospitais, cadeia de suprimento,
portos e terminais, logistica, governo e militar. Proporciona um ambiente de simulagao
composto por modelos de médulos, construidos em torno de construgoes de linguagem
SIMAN, que consiste em duas classes de objetos: 1. Blocos: construgoes logicas bésicas
que representam operagoes do sistema; 2. Elementos: objetos que representam instalacoes,

tais como os recursos ou filas, ou outros componentes usados para a coleta de estatisticas

2.6 Fila de Espera na satude

O modo como os cuidados de saude sao prestados e financiados tem sofrido forte impacto
em relagdo as mudancas que vem ocorrendo em todo o mundo. E Importante salientar
que nos ultimos anos a quantidade de pessoas que necessitam de atendimento cirtirgico
tem aumentado e existem fatores determinantes para que isso ocorra[52].

Normalmente o acesso a cuidados de saude é associado a atrasos, em muitas vezes
por causa da combinacao entre a ineficacia do atendimento e o altissimo numero de pa-
cientes que buscam atendimento[53].Considerando que a cada ano que passa o setor de
satude, no Brasil, vem recebendo uma maior restrigdo orgamentaria[8Je com o aumento dos
custos hospitalares, com necessidade cade vez maior de aumento da qualidade de atendi-
mento, é de suma importancia que os recursos sejam utilizados da forma mais eficaz 1 nao
prejudicando a qualidade do servigo[54].

O aumento da demanda brasileira por servigos publicos de satide e a dificuldade de
criacao de novas vagas de atendimento tem sido um dos principais fatores para a criacao

de listas de espera para atendimentos, assim um dos principais objetivos dos gestores
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hospitalares é a reducao de suas filas de espera, com qualidade no atendimento reduzindo

a insatisfacdo dos pacientes[55].

2.6.1 Definicao

Na vida real existem diversas situagoes onde se aplicam as filas de espera, desde um
posto de gasolina onde os automéveis aguardam para o abastecimento, um caixa de su-
permercado onde se espera para se efetuar o pagamento de suas compras ou quem sabe a
marcacao de uma consulta médica.

Normalmente elas ocorrem quando a quantidade de pessoas e ou equipamentos é menor
do que a demanda pelo servigo[56]. Fila de espera em satde é a quantidade de pacientes
aguardando a realizacado de um procedimento comum entre eles cuja demanda ¢ maior do
que a oferta de vagas[13|. Para fins deste trabalho sera considerado a fila de espera para
cirurgia eletiva, as que podem ser programadas nao havendo necessidade de intervencao
imediata[12]. J& o tempo de espera para a realizagdo da cirurgia consiste no nimero de
dias desde o momento em que o médico especialista propoe a intervencao cirturgica até o
dia em que o paciente entra no centro cirtrgico para realizagdo do procedimento[13][57].
Considerando especificamente os pacientes que aguardam por cirurgias, a figura 2.15 de-
monstra algumas etapas que o doente pode passar dependendo de sua situacao clinica
até a cirurgia. Cada atraso que ocorre nas etapas, além de aumentar o custo hospita-
lar, podem prejudicar a satide do paciente, causando maior sofrimento e aumentando o
sentimento de incerteza do paciente e seus familiares [58].

Ao longo dos anos o tempo de espera para cirurgias eletivas no Brasil tem aumentado,
este aumento se da por diversos motivos, entre eles o aumento da expectativa de vida
e a ado¢ao de novas tecnologias na area da cirurgia que tem gerado uma maior procura
por procedimentos cirirgicos uma vez que a utilizacdo destes novos recursos tecnolégicos

aumentam a expectativa da populacdo em busca da cura de suas doengas[52].

2.6.2 Bloco cirurgico

Os hospitais brasileiros tém enfrentado diversas mudancas, sejam elas causadas pela escas-
sez de recursos financeiros, aumento da expectativa de vida da populagao, pelo surgimento
de novas doencas ou introdugao de novas tecnologias.Tudo isto gera uma maior pressao
aos gestores hospitalares uma vez que é necessario que os hospitais prestem cuidados de
satude de alta qualidade e com recursos limitados[59].

O Bloco Cirtirgico representa uma unidade organico-funcional constituida por um con-
junto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos destinado a prestacao de tratamento

cirurgico ou realizacdo de exames que requeiram um elevado nivel de assepsia e em geral

34



Pedido de Esperaaté d Pedido de Esperaaté a
consulta no p realizacio da p consulta no realizacioda
centro de sande consulta hospital consulta
Do pedido 4
E ats i — marcagio
re;ﬁ:ﬁe da e Indicagdo
cimmin | para cirurgia
| Da marcagio
l J a consulta
Afg a0 Do
agendamento agendamento
a infervenc do
Entrada para ~ Esperaaté arealizacio da
interveng o intervengio (jd depois de internado)

Figura 2.15: Tempo de espera para cirurgia (Fonte: [52]).

anestesia. Em um hospital o bloco cirurgico pode ser considerado como um dos recursos
mais criticos e dispendiosos representando cerca de 40% das despesas totais [54][59].Um
bom planejamento ¢ primordial para a gestao do bloco cirturgico, principalmente por se
tratar de um servigo que demanda altos niveis de qualidade e produtividade[54], Este pla-
nejamento deve satisfazer as necessidades dos pacientes e dos profissionais que compoem
a equipe cirirgica[59], sempre levanto em consideragao os custos, a estrutura e os recursos
humanos.

Considerando as despesas do Bloco Cirtirgico, é possivel afirmar que ele representa
um ponto chave do desempenho e crescimento dos hospitais, e o seu sucesso é vital para
a instituicdo [60], uma vez que pode ser considerada uma unidade de convergéncia entre
as diversas atividades do hospital, ja que se relaciona com a maioria das especialidades
médicas e servicos do hospital.

Existem trés zonas que compoem o centro cirtrgico: irrestrita (prote¢do), semi-restrita

(limpa) e restrita (estéril)[61]:

1. Area irrestrita: Prevé a circulacao dos profissionais ocorrem de forma sem restri¢ao

quanto ao vestuario, por exemplo, secretaria, vestiarios e o corredor de entrada;

2. Areas semi-restritas: Os profissionais circulam de maneira a nao intervir na rotina

de controle e manutencao da assepsia da area restrita, a exemplo do expurgo, da
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sala de estar e sala de preparo do material;

3. Area restrita: Requer o uso de uniformes ou roupa privativa obrigatéria, com utili-
zacao de mascaras, sapatos fechados e gorros, as técnicas assépticas sao utilizadas
de forma rigorosa visando diminuir o risco de infecgoes. Por exemplo, pode-se citar

as salas cirdrgicas, os lavabos, as sala de recuperacao pos-anestésica.

Outro fator de suma importancia na gestao do bloco cirtrgico, é a quantidade de
Recursos humanos, essa quantidade depende do tamanho e da complexidade dos proce-
dimentos que ocorrem no hospital[62]. A equipe do Bloco Cirtirgico é multidisciplinar, os
recursos necessarios para a realizacao de uma cirurgia compreendem os cirurgioes, os anes-
tesistas, os enfermeiros, os técnicos de equipamentos, a equipa de limpeza, entre outros
[59].

Tipos de cirurgias

Segundo a literatura os tipos de cirurgias sao divididos em dois grupos, as cirurgias ur-
gentes e as cirurgias eletivas [63]. As urgentes sdo aquelas que devem ocorrer de forma
imediata e os pacientes chegam aleatoriamente[63]. As eletivas sdo aquelas realizadas com
data previamente marcada [12]. As cirurgias eletivas podem ser ambulatoriais ou gerais
[54], as cirurgias gerais sdo realizadas com a necessidade de internagdo do paciente com
permanéncia minima de 24h[64]. As ambulatoriais podem ser realizadas com anestesias
geral ou local e espera-se que o paciente tenha admissao e alta no mesmo dia da cirurgia,

salvo na ocorréncia de complicagoes oriundas da satde do paciente ou do ato cirdrgico.

2.6.3 Principais problemas da gestao do Centro Cirurgico

O planejamento do centro cirurgico é uma ferramenta que possibilita uma melhor utiliza-
¢ao dos recursos hospitalares com o intuito de reduzir custos e reduzir o tempo de espera
para os pacientes.[59]. Em alguns casos, a ineficiéncia no planejamento pode acarretar
em atrasos desnecessarios nas cirurgias e pode trazer um impacto negativo na qualidade
da assisténcia. Estes atrasos tém implicagoes para os pacientes, para a instituicao e para
todos os profissionais do bloco cirirgico[65]. Por tudo isso, é crucial diagnosticar quais
sao os principais problemas do bloco cirurgico. é possivel destacar problemas de ineficién-
cia no Centro cirirgico que tendem a contribuir com o aumento das filas de espera para

cirurgia[66].
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Logistica do centro cirturgico

Existem alguns problemas quanto a logistica do bloco cirturgico, dentre elas pode-se citar
o planeamento das intervencoes cirirgicas, a definicao do horéario de abertura das salas de
cirurgia, e a ocupacgao das salas de cirurgia. A programacao das cirurgias é complexa,ji
que por necessidade de atender a diversas partes interessadas ¢é dificil conciliar os objetivos
de todos[59]. O bom funcionamento do bloco cirtrgico depende de um bom mapeamento
dos processos de trabalho, todos os processos clinicos e administrativos devem estar do-
cumentados e coordenados desde o cadastramento do paciente na fila de cirurgia ate a
alta hospitalar[67]. Estes mapeamentos devem incluir desde avaliacao pré-operatoria, pas-
sando pela selecao dos pacientes e cirurgias, a preparagao pré-operatoria, os agendamentos
cirargicos até a escolha dos materiais cirtirgicos necessarios e das equipes que trabalharao

no procedimento|67].

tempo de espera

Uma caracteristica endémica ao bloco cirirgico é o atraso, que contribui para a inefici-
éncia no uso do tempo disponivel[65]. Na literatura existe um destaque em relagdo ao
cumprimento do horario de trabalho dos profissionais da satide no bloco cirtrgico, princi-
palmente no que diz respeito ao horario de entrada.[68] Entretanto, o atraso no envio do
paciente desde a internacao até a chegada ao bloco cirirgico também é uma causa para
os atrasos[65]. Outo fator que contribui para o problema do tempo de utilizagdo do bloco
cirargico, gerando consequéncias para o hospital, para os pacientes e seus respectivos
familiares[69]. Os principais fatores que conduzem ao cancelamento das cirurgias sao os
atrasos [69],[70], que se devem essencialmente ao inicio tardio da cirurgia, ao tempo que
decorre entre as cirurgias, com a preparacao e limpeza das salas de forma adequada e a de-
mora no transporte dos pacientes para o bloco cirtrgico[70]. Outros motivos encontrados
sao a falta de leitos pés-cirtrgicos, problemas administrativos, falhas nos equipamentos ou
no transportes de materiais, a falha de comunicagao entre os profissionais, o absenteismo
do paciente, o surgimento de cirurgias de urgéncia, a indisponibilidade do cirurgiao, os
erros na administracao da anestesia, a falta de exames, a mudanca do estado de satde do

paciente e o atraso devido a prolongacao do tempo das cirurgias anteriores [69], [70].

Recursos Humanos e Fisicos

A indisponibilidade de equipe cirtrgica é um grande problema, que pode ser explicado por
diversos fatores, dentre eles a autonomia clinica dada aos médicos que normalmente regu-
lam o seu préprio horario, provocando picos de atendimentos[65], a falha na comunicagao

entre os profissionais escalados, [71].
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A falha dos equipamentos é mais uma situacao que atrapalha o bom funcionamento
do bloco cirtrgico, que tende a causar estresse aos profissionais que dependem de seu bom
funcionamento para atuar[72], [73]. A existéncia de equipamentos adequados é essencial
para que o sistema funcione de forma eficaz.

A grande variedade de material de consumo clinico com utilizacao diversa pode con-
duzir a situagoes de falta de estoques[74]. Outro problema é a adogao de tecnologias da
informagao em um ritmo muito lento em comparacao a outras industrias e servicos, por
exemplo, apenas uma minoria das salas cirurgicas estao equipadas com sistema de gestao
de dados[75]. Uma boa comunicagdo eletronica permite a integragdo e preparacao dos
dispositivos médicos antecipadamente de modo a cumprir o agendamento e evitar atrasos
[60].

gestao de riscos

A literatura considera a mortalidade cirtrgica como problema de satide publica. Contudo
existem situagoes adversas evitaveis[76]. A utilizagdo das checklist é uma forma de se
reduzir a mortalidade dos pacientes, além de melhorar a comunicacao e o trabalho de
equipe, auxilia na diminuicao dos tempos de cirurgia e resultam em muitos casos na re-
dugao dos custos do bloco cirtrgico. Segundo Cadman[77], a checklist é uma ferramenta,
de seguranca valida e apropriada e que todos os esfor¢os devem ser feitos para sua utiliza-
¢ao pelas equipes com preocupacao de que sempre sejam monitoradas e desenvolvidas. A
checklist faz a avaliagao do trabalho realizado pela equipe auxiliando na corre¢ao dos erros
identificados [76]. Para identificacdo, prevencao e controle de fatores de risco é primordial
a criagao de uma equipe de gestao de risco, que possua como funcao o desenvolvimento
de sistemas de trabalho, praticas e instalacoes mais seguras. Esta equipe foca o desen-
volvimento de suas atividades na seguranca do paciente, visando a melhoria continua da

qualidade dos cuidados prestados.

2.7 Hiperplasia Prostatica Benigna

A Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) é uma condi¢ao médica, que inicia normalmente
em homens com idade superior a 40 anos, é caracterizada pelo aumento benigno da proés-
tata. E considerada uma das doencas mais comuns nos homens, causa alguns sintomas
urinarios podendo prejudicar muito a qualidade de vida dos pacientes[78]. A prevaléncia
histolégica da HPB situa em 10% com 30 anos de idade atingindo 90% dos homens com
mais de 80 anos de idade, mediante a isto, 5% a 20% dos homens passam por intervengoes

cirirgicas para o alivio das manifestagoes patolégicas da doenca.
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2.7.1 Epidemiologia

O aumento da idade e a presenga dos testiculos representam as determinantes mais im-
portantes para o desenvolvimento da HPB[79].Outro fator a ser considerado é a here-
ditariedade, filhos de individuos com HPB tem de 3 a 4 vezes mais chances de serem
submetidos a cirurgia prostética[79]. E por fim, atividades fisicas regulares e ingestao de
alcool moderada tendem a reduzir as manifestagoes clinicas indesejaveis[80].

Tendo em vista o aumento da expectativa de vida dos homens e sabendo que a HPB
tem uma relacdo intima com o envelhecimento masculino, onde até 90% dos homens com
idade superior a 80 anos sdo acometidos pela doenga[?][81], aspectos relacionados & HBP
serdo cada vez mais relevantes do ponto de vista epidemiolégico[78].

Os sintomas relacionados a HBP sao denominados coletivamente de sintomas do trato
urunario inferior (STUI), anteriormente denominados prostatismo. STUI relacionados a
HBP podem causar prejuizo significativo a qualidade de vida dos pacientes, além de poder
causar morbidade nao desprezivel, especialmente em casos nao adequadamente conduzidos
do ponto de vista diagndstico e terapéutico[78].

Berry et al.[?],afirma a partir da revisdo de estudos que associaram os achados anato-
mopatologicos da prostata, com a idade dos pacientes que a prevaléncia histologica nao
apresenta HPB em homens com idade inferior a 30 anos e que tende a aumentar com
o passar dos anos, alcangando o maximo de incidéncia por volta dos 90 anos de idade.
Aproximadamente de 60% dos pacientes na sétima década de vida apresentaram variagoes
clinicas relacionadas a HPB[82] e nos pacientes com idade entre 80 e 90 anos, aspectos
histologicos da HPB aparecerem em 88% dos espécimes de necropsia [?]. Os sintomas
urindrios a severos tende a duplicar a cada década de vida nos homens[82].

De uma forma mais direta, existem apenas dois fatores bem estabelecidos em relacao
a ocorréncia de HPB que sao a idade e os andrdgenos, portanto a existéncia de testiculos
com bom funcionamento é crucial para a producao de testosterona e o desenvolvimento

da prostata e hiperplasia[83].

Manifestacgoes Clinicas

Segundo Crippa et al.[79], As manifestagoes apresentadas pelos pacientes com HPB, po-
dem ser chamadas de “prostatismo”, e sao divididas em: Obstrutivas, onde ocorrem es-
forco miccional, hesitancia, jato fraco e interrompido, esvaziamento incompleto da bexiga
e irritativas que causam polaciuria, nicturia, capacidade vesical reduzida, incontinéncia
de urgéncia.

Os sintomas relacionados ao armazenamento ou esvaziamento vesical ser considerados

classicos em portadores de HPB[78]. O jato urindrio fraco possui uma prevaléncia em
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aproximadamente 59% dos pacientes[79] e pode variar ao longo do dia[81]. a Hesitincia
que pode ser denominada pelo aumento do intervalo entre o desejo miccional e a ocorréncia
efetiva do fluxo urindrio[78], ocorre em 41% dos pacientes[79]. O gotejamento terminal
que ocorre pela falha na manutencao da pressao do detrusor durante a mic¢cdo mantendo
um pequeno volume urinario na uretra bulbar[81] e ocorre em 45% dos pacientes|79].
Polaciiria, ocorre em 72% dos pacientes[79] é definida por um alto numero de micgoes
por dia[78] enquanto a nocturia, ocorre em 41%]79], é o aumento do nimero de micgoes
a noite.

¢ importante distinguir nocturia de politiria noturna que ocorre na populacao idosa e
é caracterizada pela inversao do ritmo de produgao de urina(maior a noite)[78]. Urgéncia
e incontinéncia de urgéncia que ocorrem respectivamente em 41% e 28% dos homens
com a doencaCrippa2017, sdo caracterizadas pela ocorréncia de contracoes involuntarias
do detrusor. E por fim a retencdo urinaria aguda, que ocorre em 10% dos pacientes e
classicamente conhecida como o evento final da obstrucao cronica causada pela HBP[78].

A importancia da classificacdo ajuda a entender quais sao os tratamentos que devem
ser realizados, por exemplo, as intervencoes cirturgicas conseguem um melhor resultado
para predominancia de manifestagoes obstrutivas. Ja quando a predominancia é de um
quadro irritativo existe uma alta tendencia de que exista a presenca de outras doencas
causando as manifestagoes. E por fim, caso exista sintomas “obstrutivos” e sem aumento

da prostata, cogita-se a presenca de flacidez vesical neurogénica[79].

Diagnéstico

O diagnostico minimo a que os pacientes com manifestagoes clinicas de STUI devem se
submeter inclui toque digital da préstata, exame neurolégico perineal, analise do sedi-
mento urindrio e avaliagdo da fungao renal por meio de dosagens da creatinina sérica[79].
O exame do toque digital da prostata pode ser considerado imprescindivel aos homens
com manifestagoes de Hiperplasia Prostatica Benigna, por dois motivos, o primeiro de-
les em consequéncia do exame auxiliar na avaliacdo da neoplasia prostatica e auxilia na
estimativa do volume prostatico, que é determinante na escolha da terapia que sera re-
comendada ao paciente[84]. Varios questionarios foram desenvolvidos, com o intuito de
uniformizar as avaliacoes clinicas dos pacientes urolégicos, portadores ou nao de HPB. Um
dos questionarios mais difundido e aceito internacionalmente é o International Prostate
Symptom Score (I-PSS)(figura 2.16)

O questionario possui 7 questoes, onde pode escolher entre 0 e 5 como resposta de
cada questao, os resultados sdo somados e refletem a intensidade dos sintomas do trato
urunario inferior (STUI) no ultimo més, por fim existe mais uma questao que visa avaliar

a qualidade de vida do paciente em relacao aos sintomas apresentados. Em relacao a
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Figura 2.16: Escore Internacional de Sintomas Prostaticos.

soma dos resultados, o paciente pode ter os sintomas classificados em leves quando o
resultado esta entre 0 a 7, moderados de 8 a 19 e graves de 20 a 35. Vale ressaltar que
o questionario ja esta validado em portugués e é amplamente utilizado pelos profissionais

de urologia [78].

Tratamento

Em muitos casos, pacientes com STUI nao apontam problemas significativos na quali-
dade de vida, ou seja podem ser tratados apenas com observacao de melhoria ou nao dos
sintomas|[78]. E importante que todos com STUI sejam avaliados antes da definicio de
qualquer tratamento visando encontrar quais se beneficiariam de tratamentos terapéuti-
COS.

Com o objetivo de aliviar as manifestacoes clinicas, o tratamento de Hiperplasia Pros-
tatica Benigna (HPB) busca corrigir as complicagoes relacionadas ao crescimento da pros-
tata. Em 2003, com o intuito de melhor orientar os especialistas considerando o custo
e beneficio do tratamento, a Associacdo Americana de Urologia, criou diretrizes a serem
utilizadas nos estudos e nos tratamentos de pacientes com HPB, conforme Figura 2.17.

Estas diretrizes indicam que, inicialmente os pacientes devem passar pela histéria e
exame fisico, toque prostatico, analises de urina e medida do PSA sérico e opcionalmente

o especialista de solicitar um ultrassom abdominal, apds a avaliacao dos resultados das
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Figura 2.17: Diretrizes para o estudo e tratamento da HPB (Fonte: [79]).

analises pode-se também recorrer, opcionalmente, a medidas de fluxo urinario, a avaliagao
do residuo urinario pés-miccional e ao estudo urodinamico.

De forma préatica, os pacientes com sintomas iniciais de HPB devem ser apenas acom-
panhados periodicamente, ja os com sintomas e desconforto moderados devem receber
tratamento medicamentoso e os pacientes com incomodos intensos devem ser tratados
cirurgicamente[79).

Considerando o tratamento medicamentoso, a abordagem terapéutica consiste basica-

mente na administracao de 3 grupos de medicamentos:

1. inibidores da 5-alfa-redutase,
2. os alfa-bloqueadores,

3. os agentes fitoterdapicos,

Em relagao ao tratamento cirirgico, a ressecgao transuretral da préstata (RTU-P), a

incisao transuretral da prostata e a cirurgia abdominal aberta sao as opgoes cirurgicas
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convencionais para o tratamento da HBP, conforme demonstrado na figura 2.18. A RTU-
P e a cirurgia abdominal aberta sao consideradas as formas mais eficientes para se tratar
pacientes com HBP[79].

HBP sintomatica

Sem complicages Com complicagdes
(diverticulos & Miase vasical)

< 209 < 30g 30 - 80g > Blg

ITUpP ITUP RTUP Prostatectomia Prostatectomia
RTUP Lasar aberta aberta
Laser Proslalectomia

aberta

Figura 2.18: Algoritimo de escolha de tratamento da HPB (Fonte: [79]).

Apoés estas intervencoes, aproximadamente 90% dos pacientes apresentam melhora
clinica significativa, entretanto em 10% dos casos alguns sintomas persistem, normalmente
por existéncia de doenca vesical em conjunto com HPB, por remocao incompleta da massa
prostatica obstrutiva ou por sequelas da cirurgia, como o aparecimento de estreitamentos
uretrais|84].

Por volta de 95% de todos os procedimentos cirtrgicos para HPB sao de RT'U-P, e tam-
bém é o tratamento escolhido para prostatas entre 30 e 80 mL. Ja a prostatectomia aberta
é o tratamento de escolha para prostatas maiores (> 80-100mL) [85]. Estudos clinicos que
comparam a incisao transuretral da prostata e a RT'U-P demonstram que pacientes com
prostatas pequenas (<20-30 mL) e sem lobo médio demonstram melhorias similares. Ao
longo do prazo a RTU-P possui algumas complicacoes, entre elas: incontinéncia urinéria
(2,2%),estenose uretral (3,8%),ejaculagao retrograda (60-70%)[78].
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Capitulo 3
Processo Atual

Este capitulo aborda informacgoes sobre a preparacdo para o estudo e apresenta o diag-
nostico do processo atual, contendo um mapa de como o processo ocorria no inicio da
pesquisa, com a identificagdo dos desperdicios no mapa de fluxo de valor e demonstrando

algumas formas de como melhorar o processo para a situagao futura.

3.1 Preparacao para o Estudo

A primeira tarefa realizada nesta fase foi definir o problema, a insatisfacdo dos pacientes
que aguardam por cirurgias eletivas no HUB, que devido ao comprometimento do sistema,
aguardam por longos periodos a fim da realizacao do procedimento cirurgico. Apds esta
identificacdo, buscou-se encontrar uma parte do processo com funcao especifica. Neste
caso foi selecionado o processo desde o momento em que o médico especialista,na consulta
ambulatorial, define que o paciente necessitara de uma cirurgia e o cadastra na agenda
de cirurgias até o momento em que o paciente realiza o procedimento.

O cadastro para cirurgias ¢ um processo totalmente inconsistente que necessita de
prioridade para solucao, pois a partir dele é possivel definir qual o tamanho real da
fila de cirurgia do hospital e quais passos devem ser tomados a fim de trazer fluidez ao
atendimento dos pacientes.

Continuando com as defini¢oes, buscou-se definir quais procedimentos cirirgicos se-
riam abordados no escopo desta pesquisa e quais seriam as equipes que iriam apoiar o
trabalho. Em relagdo a equipe interna de gestao da fila de cirurgia, foram definidos o
Chefe da Unidade de Bloco Cirtirgico, A supervisora de Enfermagem do Bloco Cirtrgico,
o Chefe do Setor de Gestao de Processos e Tecnologia da Informagao (Autor da disser-
tagao), um analista de processos e um analista de banco de dados e um desenvolvedor

junior.
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Como equipe externa participaram diversos alunos da graduacdo de engenharia de
producao que cursaram a disciplina Projetos de Sistemas de Produgao (PSP), do Depar-
tamento de Engenharia de Produgdo da Universidade de Brasilia (UnB) e foram coorde-
nados durante todo o trabalho pelo autor da dissertacao. A equipe externa foi de grande
ajuda na realizacao deste trabalho, por dois motivos, o primeiro a restricdo existente de
Recursos Humanos internos ao hospital para auxiliar na realizacao do trabalho, e o se-
gundo, pelo motivo e ser um hospital de ensino e campo de trabalho para diversos alunos
de graduacao da Universidade.

Entretanto com diversos alunos de semestres diferentes trabalhando na pesquisa, foi
necessario criar uma rotina de trabalho muito coesa a fim de ordenar as informacoes
obtidas e obter sucesso na pesquisa. Para isso o autor da dissertacao definiu escopos
limitados para cada grupo de alunos e a equipe interna do hospital ficou responsavel em
coletar estas informacoes e trata-las para cumprimento de cada etapa do trabalho.

Apés a defini¢ao do problema e da equipe, foi necessario desenvolver capacidade para a
equipe interna por meio de reunioes para se desenvolver a abordagem lean, lean healthcare
e mapeamento do fluxo de valor. Com o objetivo de que os integrantes desta equipe
resolvessem os problemas por meio de experimento e aplicassem o conhecimento no futuro.
Para isto foi criado um Grupo de Trabalho para tratar o problema da Gestao de Filas
de Cirurgia do hospital, que posteriormente foi institucionalizado com a finalidade de

implantar as melhorias abordadas neste trabalho.

3.2 Disgnéstico do Processo atual

Este topico apresenta a gestao das filas de cirurgia do hospital discorrendo sobre o trabalho
a fim da realizacdo da cirurgia eletiva. Busca também retratar a realidade atual do

processo de cadastro do paciente na fila de cirurgia.

3.2.1 Gestao das filas de cirurgia

Ao considerar a gestao das filas de cirurgia do hospital é importante salientar que o termo
esta pluralizado propositalmente pois cada especialidade possui uma fila de pacientes que
aguardam por procedimentos cirirgicos e a soma destas filas especifica cria a fila geral
do hospital. O Hospital realiza cirurgias eletivas de 23 especialidades: Dermatologia,
Ginecologia e Obstetricia,cabeca e pesco¢o,mastologia, Nefrologia, Urologia dentro outras.

Entende-se cirurgia eletiva, as que podem ser programadas nao havendo necessidade
de intervencao imediata [13]. Fila de espera é a quantidade de pacientes aguardando a
realizacao de um procedimento comum entre eles cuja demanda é maior do que a oferta

de vagas. Para o fluxo deste trabalho considera-se o tempo de espera como o intervalo

45



entre a primeira consulta realizada sobre o problema em questao e indicagao para cirurgia
e a realizagdo do procedimento cirurgico. A figura 3.1 ilustra o processo de uma forma
geral para obtencao de cirurgia desde o momento do inicio da doenca até o cadastro do

paciente na cirurgia.

Procura por ] Atendimento |

Igécéﬁ d:‘ atendimento médico md[':‘i:iﬁa%de
¢ médico primario 9
o referéncia consulta
cirurgia ao com
especialista especialista

Figura 3.1: Processo de admissao do paciente na fila cirtrgica - Fonte: O Autor.

Outro problema grave encontrado nos hospitais brasileiros que afetam diretamente no
bem-estar dos pacientes que necessitam de tratamento cirtirgico e que se deparam com o
aumento das filas de cirurgia é a falta de transparéncia, na relagdo médico/paciente, isto
ocorre, na maioria das vezes, devido a inexisténcia de critérios bem definidos de prioridade
que possam ser demonstrados e esclarecidos ao doente e seus familiares ao ser inserido na
fila de espera para a cirurgia.

Um fator importante a ser percebido ao se estudar o problema referente a priorizacao
da fila de cirurgia é a dificuldade que os gestores hospitalares encontram para determinar
a realidade do problema, isto ocorre normalmente por diversos fatores, podemos citar
entre eles que em varios hospitais publicos no Brasil os dados referentes aos pacientes
e as cirurgias estao armazenados em planilhas eletronicas distribuidas entre as diversas
especialidades do hospital e em agendas de papel sem nenhum controle digital.

Para resolver estes problemas foi desenvolvido um sistema de cadastro de filas de
cirurgias onde qualquer paciente que é indicado para o procedimento deve cadastrado,
desta forma permitirda ao HUB, entender qual o real tamanho da fila de espera para
cirurgias, quantos procedimentos sao realizados por ano e comecar a trabalhar a médio
e longo prazo na criacao e critérios definidos e dar transparéncia aos pacientes sobre sua

posicao na fila de espera.

3.2.2 Fluxo do trabalho

Apés a definicdo do processo inicia-se o mapa do estado atual.
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Foi escolhido o modelo de Henrique [42] para a definigdo do MFV do fluxo do escopo
da pesquisa, por se acreditar que melhor se adequaria a realidade e necessidade do HUB,

conforme figura 3.2.
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Figura 3.2: Atendimento aos requisitos pelos modelos estudados - adaptado (Fonte: [42]).

Pré-mapeamento

A proposta do Mapa de Fluxo de Valor (MFV) é identificar o que é valor para o cliente e
quais atividades que contribuem mais para formacao desse valor. Ao trabalhar com fluxos
de valor o primeiro passo é definir o processo que sera estudado e mapeado. O paciente
de um hospital pode ser classificado de diversas formas, seja pelo tipo de doenca ou pela
gravidade do seu quadro clinico. Neste trabalho foi realizado uma analogia com a familia
de produtos para a classificagdo dos pacientes, portanto os pacientes foram classificados
por familia de pacientes, quer dizer pacientes que realizaram processo semelhantes em seus
tratamentos no hospital. Desta forma, nesta pesquisa trataremos mais detalhadamente a
familia de pacientes cirirgicos.

Apébs a definicao do grupo de pacientes que seriam atendidos, foi necessario mapear
de maneira macro a jornada do paciente, A jornada do paciente, andloga a jornada do
cliente, sdo as principais etapas e atividades pelas quais o paciente deve passar antes de
conseguir sua alta médica. Nesta etapa nao é tratado o mapeamento do fluxo de valor
propriamente dito, mas apenas uma analise superficial a fim de compreender o processo
como um todo.

A jornada do paciente do HUB, graficamente representada na figura 3.3 , usando a

notacao BPMN, comeca quando o paciente ao sentir um sintoma, procura alguma unidade
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da Secretaria de Saide do Distrito Federal (SES-DF), apdés o primeiro atendimento na

unidade basica, o médico encaminha o paciente para um hospital especializado.

eunsuos p ogserie [ ——

[ —

Figura 3.3: Jornada do paciente no hospital.

O paciente comparece ao ambulatério do hospital para marcagao da sua primeira con-

sulta, portando os documentos necessarios e durante o horario de 7h as 17h de segunda
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a sexta-feira. No balcao de triagem sao verificados todos os documentos do paciente, ele
recebe uma senha e aguarda o atendimento no guiché de marcagao de consultas/exames.
O agendamento varia de acordo com a especialidade procurada, sendo possivel que de-
terminada especialidade nao tenha disponibilidade para marcacao. Apds a marcagao, o
paciente retorna para casa e aguarda o dia da consulta.

No dia da primeira consulta o paciente comparece ao hospital e aguarda o seu aten-
dimento no local especificado. Recomenda-se que, caso ele ja tenha feito exames previa-
mente, ele os apresente para o médico especialista. Dependendo do diagnostico do médico,
o paciente tem basicamente trés opgoes de caminho:1)fazer novos exames requisitados pelo
médico; 2)seguir o tratamento indicado; 3) ser encaminhado para cirurgia.

Na primeira opg¢ao, o paciente ¢ encaminhado novamente para o setor de marcagao
de consultas/exames e serd marcado sua consulta e seus exames, é importante observar
que nao existe uma correlacao entre estas duas marcagoes, sendo possivel que uma ocorra
muito antes da outra. Na opcao seguinte o médico prescreve alguns medicamentos e
sugere a marcacao de uma consulta de retorno para acompanhamento do tratamento e
por ultimo o medico cadastra o paciente para cirurgia e solicita a marcagao dos exames
risco cirurgico, conforme na opc¢ado 1 a marcagdo dos exames e da cirurgia também nao
possuem correlacao, possibilitando marcagoes independentes. Apds o cadastro do paciente
na fila de cirurgia da especialidade, a posicao do paciente na fila vai depender dos critérios
adotados internamente pela especialidade a qual ele esta vinculado. O paciente pode
esperar por tempo indeterminado e finalmente ser chamado para realizar o procedimento
cirargico. Durante o tempo de espera, podem ser marcadas consultas de retorno para
acompanhamento da situacao do paciente..

Apés percorrer e documentar a jornada do paciente de forma macro, o grupo de
trabalho (equipe interna) definiu limitar o trabalho em cirurgias eletivas na especialidade
de urologia, levando em consideracao principalmente desde a indicacao do paciente para
cirurgia até o momento da realizacao do procedimento cirturgico.

A partir da delimitacdo do escopo iniciou-se o trabalho com o principal ator desse
processo e, de certa forma, o departamento responsavel por todos os pacientes cirurgicos:
a Unidade de Bloco Cirurgico. Henrique [42], cita a importancia da participagdo de
todos os atores do processo no desenho do mapa, nesta fase em conjunto com a UBC foi
desenhado o processo de maneira simplificada utilizando o modelo de Henrique [42] a fim
de demonstrar o modelo a alguns profissionais chave e preparar para a reuniao com o0s
demais atores do processo.

Utilizando o Brainstorm foi realizado diversas entrevistas com o chefe da Unidade de
Bloco Cirturgico e alguns funcionarios do setor indicados por ele, que também é médico

anestesista, que descreveu de forma sucinta o processo ciriirgico pela sua visao. A partir
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dessa entrevista, iniciou-se a criagdo do fluxo macro primeiramente com o uso de lapis
e papel e posteriormente foi possivel construir uma primeira versao utilizando a notacao

adotada por Henrique (2014), representado na figura 3.4.
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Figura 3.4: Fluxo macro pré-cirurgia .

Problemas

(i

Conforme citado por diversos autores[39], [41], [40], [42], é de suma importéncia para o
sucesso do MFV a participacao e envolvimento dos atores do processo (equipe ambulato-
rial, equipe do UBC, etc) em seu desenho. Atores pouco engajados dificultam o processo
de desenho e, pelo contrario, atores interessados tornam o processo de desenho mais sim-
ples e eficiente, pois conseguem identificar com maior clareza os desperdicios do processo
e propor solugoes factiveis para os problemas.

O principal motivo pelo qual se busca identificar os atores envolvidos logo na fase de
pré-mapeamento é saber quais pessoas devem ser convidadas para a reunido definitiva
de desenho do mapa. A ideia é convidar representantes de cada um dos departamentos
envolvidos, de preferéncia alguém que trabalhe diretamente no processo e o conhega todo
o processo detalhadamente.

No HUB, a figura 3.5 ilustra os departamentos que participam do no fluxo dos pa-
cientes cirurgicos da urologia. Conforme a notagao adotada, cada cor deve representar
um departamento, facilitando a identificacao visual de cada um deles e a forma como eles
interagem entre si durante o processo, seja no fluxo de materiais, de informagoes ou do
paciente.

Por se tratar de um processo que trata de procedimentos cirirgicos, o Centro Cirtr-

gico assume um papel central no fluxo. Entretanto, nao se deves ignorar o papel dos
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Figura 3.5: Departamentos envolvidos no fluxo .

outros departamentos, que também possuem sua contribuicao particular para execucao
das cirurgias.

Em conformidade com o que foi recomendado na metodologia, foi desenhado um es-
bogo de todo o processo tendo como base a primeira rodada de entrevistas realizadas,
conforme citado anteriormente. Este primeiro esbogo ja foi suficiente para se perceber a
complexidade do processo que esta sendo trabalhado, com elevado niimeros de tarefas e
atores.

Em reuniao do grupo de trabalho responsavel pela gestao cirirgica do hospital e a alta
gestao foi definido que esta pesquisa seria limitada aos processos que interagem direta-
mente com o paciente, excluindo os demais departamentos, por exemplo, o almoxarifado,
é um ator responsavel pelo fornecimento de insumos, ou seja, tem um papel essencial
para a execucao da cirurgia, entretanto, ele nao interage diretamente com o paciente,
portanto sera trabalhado internamente no hospital em outra frente de trabalho, também
jé institucionalizada com um novo Grupo de trabalho.

Dessa forma, buscou-se focar nas atividades e atores que possuem papel de destaque
no fluxo de valor do processo, procurando que o mapeamento trouxesse resultados de
maior impacto para a organizacdo. Todas as informagoes contidas no estudo de caso
foram coletadas através de rodadas de entrevistas com os atores envolvidos e por meio de
levantamento de dados em relatérios estatisticos fornecidos pelo hospital.

Todas as areas envolvidas foram visitadas, os profissionais envolvidos nas tarefas ope-
racionais foram entrevistados, sempre com a autorizacao das chefias imediatas. Atuando
dessa maneira, o intuito foi garantir a descoberta de como o processo esta de fato funcio-
nando e ndo como ele deveria funcionar.

Para conduzir o mapeamento do hospital, foi utilizada a equipe interna uma vez que

o hospital nao possui equipe de consultoria focada em desenvolver projetos lean health-
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care. Sendo assim, para validar o mapeamento do processo em questao, além do autor,

participaram:

e O chefe da Unidade do bloco cirurgico, que também é médico anestesista e atua no

proprio Centro Cirtirgico e na sua Especialidade;
e A Gerente de Atencao a Saude;

e O Chefe do Nicleo Interno de Regulacao, responsavel pelos pacientes referenciados

que chegam ao hospital;

e A chefe da Gestao de Leitos;

3.2.3 Mapeamento

O paciente do hospital passa a ser considerado paciente cirtrgico quando o médico que
o acompanha recomenda uma cirurgia. Essa recomendacao ocorre durante a consulta,
apés verificar o estado clinico e o resultado de possiveis exames do paciente. Ao final da
consulta, o médico deve entregar ao paciente dois requerimentos, o do exame de Risco
Cirtrgico e um pedido de consulta de retorno.

O paciente deve procurar a central de marcacao de consultas/exames localizada no
prédio do ambulatoério para marcagao de ambos, o exame e a consulta de retorno, e pode
fazé-lo logo apds o encerramento da consulta. O exame de Risco Cirtrgico pode ser feito
no proprio hospital, sem a necessidade do paciente procurar outros laboratorios. O tempo
de espera para realizar este exame pode chegar a aproximadamente 11 meses.

Paralelamente, apds diagnosticar a necessidade de cirurgia e encaminhar o paciente
para realizacao dos exames necessarios, o médico deve cadastrar o paciente na fila de
cirurgia. Cada especialidade detém o controle da sua fila, quer dizer, estabelece os critérios
de posicionamento na fila e indica quais os pacientes que serdo operados.

Enquanto aguarda na fila da cirurgia, o paciente deve fazer o exame de Risco Cirtirgico
em data previamente agendada no ambulatorio. No dia do exame, o paciente deve com-
parecer ao laboratorio da cardiologia, responsavel por executar o procedimento, portando
os documentos e exames requisitados. O exame dura entre 20 e 30 minutos. Caso todos
os documentos e exames requisitados estejam corretos, é possivel obter os resultados no
proprio dia. Os resultados do exame tem validade de 6 meses e devem ser mantidos com
os pacientes até a proxima consulta de retorno agendada.

Na consulta de retorno o médico avalia os resultados do Risco Cirtirgico. Caso nao haja
empecilhos o paciente simplesmente seguird esperando na fila. Caso o exame evidencie
algum obstaculo, o médico procurard tratar os tracos que impossibilitam o paciente de

passar por uma cirurgia, até o paciente ter condigoes de realizé-la.
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Durante a elaboracao do Mapa Cirturgico o Centro Cirtirgico pede as diversas Espe-
cialidades que enviem os nomes dos pacientes e os procedimentos que serdao executados
apo6s dois dias, ou seja, 48 horas depois. Apds acionadas pelo Centro Cirtrgico, as Espe-
cialidades ou, no nosso caso, a Urologia indica os pacientes que fardo a cirurgia, enviando
os nomes segundo a sua fila de espera. A comunicacao entre as areas é feita via e-mail.

Esse processo de elaboracao do Mapa e requisicao dos nomes repete-se diariamente.
Tal documento contém todas as cirurgias que serao feitas na data estabelecida. Quando
finalizado, o Centro Cirirgico envia o Mapa para todas as areas de suporte, incluindo
o Banco de Sangue, a Gestao de Leitos, o departamento de Material Esterilizado, o
Almoxarifado, entre outros.

Dentre esses departamentos, destaca-se a Gestao de Leitos, responsavel por comunicar
ao paciente que a cirurgia dele serd realizada em 48 horas. Através de um telefonema que
dura aproximadamente 3 minutos, as atendentes da Gestao de Leitos informam ao paciente
a data do procedimento e mais algumas informagoes relevantes. Verificou-se que muitas
vezes esse contato da Gestao de Leitos nao é o primeiro que o paciente recebe sobre a
cirurgia. Frequentemente, o proprio médico que acompanha o paciente liga avisando sobre
a cirurgia alguns dias antes, mesmo que o nome do paciente ainda nao figure no Mapa
Cirurgico. Além disso, foi reportado que em alguns casos as informagoes passadas pelos
médicos pode ser conflituosa em relacao a da gestao de leitos, como por exemplo horéario
para comparecer ao hospital.

No dia previsto para internagdo, o paciente comparece ao hospital e da entrada na
recepcao da Gestao de Leitos. Essa entrada consiste na conferéncia de alguns dados
cadastrais do paciente e dura cerca de 20 minutos. A Gestdo de Leitos encaminha o
paciente para a Clinica Cirurgica, onde serao conferidos os exames necessarios, entre eles
o Risco Cirtrgico. Caso tenha algum exame fora do padrao, a cirurgia é suspensa e o
paciente é mandado de volta para casa. Se estiver tudo certo, o paciente segue internado
na Clinica Cirtrgica, onde passa por todos os procedimentos pré-cirtrgicos demandados,
de acordo com o tipo de procedimento que ele ird fazer.

Quando chegada a hora da cirurgia, o paciente é encaminhado para o Centro Cirtirgico,
onde ele é recebido por uma das enfermeiras do Centro e onde sera feito o procedimento.
O paciente segue para a cirurgia, o escopo da atual pesquisa encerra-se aqui, com a
realizacao da cirurgia pelo paciente.

Apés andlise dos processos e seus envolvidos, contidos no mapa do estado atual foi
possivel identificar junto as equipes do presente trabalho alguns problemas que causam
insatisfacdo aos pacientes e carecem de melhorias. O mapa de fluxo de valor apresentado

aqui na figura 3.6.
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Figura 3.6: Mapa de Fluxo de Valor Atual.

3.2.4 Identificacao de problemas

Levando-se em consideragao os cinco principios do pensamento lean, e os desperdicios es-
tudados no capitulo 3 desta pesquisa, foram identificados os desperdicios do Mapeamento
do Fluxo de valor trabalhado. As possiveis melhorias e propésitos serao melhor avaliados

em capitulo posterior e inseridos no Mapa de fluxo de valor futuro.
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Segundo o MFV atual, foram identificados os seguintes desperdicios que interferem no
bem estar do paciente que busca o hospital para realizagdo de um atendimento com um

especialista até a realizagdo do procedimento cirurgico:

1. Marcagao nao sincronizadas
2. Perca de validade dos exames realizados
3. Deslocamento excessivo dos pacientes

4. Consultas de retorno para verificacao de resultados de exames, que se tornam apenas

de acompanhamento.
5. Comunicagao ineficiente entre areas
6. Comunicagao conflitante com o paciente
7. Suspensoes (evitaveis) de cirurgias.

O primeiro foco de desperdicios, encontra-se nas atividades de Marcacao do Risco
Cirtrgico (descrita no mapa como Agendar RC) e de Marcagdo da Consulta de Retorno
(Agendar retorno). Hoje existe uma falta de sincronismo entre as datas de marcagao do
exame e da consulta de retorno e isso gera uma série de desperdicios: Durante a reuniao de
validagao houve consenso entre os participantes de que muito dos pacientes indicados para
o exame de Risco Cirirgico nao precisariam de fato fazé-lo. O exame de Risco Cirtrgico
sO seria necessario se, apds um exame mais simples, que poderia ser feito durante a
propria consulta com o especialista, o paciente apresentasse algo que demandasse o Risco
Cirurgico completo. Segundo os entrevistados, esse exame mais simples nao é feito por
falta de obrigatoriedade aliada a comodidade dos médicos, que preferem delegar esse
servigo para a Cardiologia. Portanto, temos um problema de demanda desnecessaria em
um procedimento que apresenta filas extensas.

Devido a existéncia dessa fila para o exame de Risco Cirirgico, algumas consultas
de retorno sao marcadas antes do paciente realizar esse exame. Logo, o paciente chega
a consulta sem os resultados do exame, necessarios para o médico dar seguimento ao
tratamento. Sendo assim, a consulta serve apenas para acompanhamento do paciente,
mas sem dados comprovados por exames. Portanto, a capacidade esta sendo mal utilizada,
uma vez que a agenda do médico poderia ser ocupada por outros pacientes, ao invés de
fazer a consulta sem os exames pedidos. Além disso, aquele paciente que nao apresentou
os resultados terd que marcar uma nova consulta de retorno;

Para o exame de Risco Cirturgico ser realizado, o paciente deve apresentar o resultado
de outros dois exames prévios(hemograma completo e exame de imagem), também rea-

lizados no hospital. Estes exames possuem uma fila bem menor no hospital, entretanto
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,0s resultados desses exames prévios tém uma data de validade. O que acontece é que
muitas vezes o paciente consegue marcar tais exames para uma data proxima, mas s
consegue marcar o risco cirirgico para daqui onze meses. Os resultados desses exames
acabam perdendo a validade, inviabilizando o Risco Cirdrgico quando chegada sua hora.
Portanto, muitos exames sao desperdicados por perda de validade, e quando falamos de
exames descartados estamos falando de recursos do laboratério que estao sendo jogados
fora.

Todas essas situagoes elencadas acima geram um resultado direto no atendimento do
paciente: a grande quantidade de deslocamentos entre a sua casa e o hospital. Ao reduzir
os desperdicios destacados, melhorando o sincronismo entre os exames e consultas, o
paciente nao teria necessidade de comparecer tantas vezes ao hospital.

Atualmente a comunicagdo com o paciente também concentra algumas fontes de des-
perdicio, oficialmente, essa funcao deveria ser desempenhada exclusivamente pela Gestao
de Leitos, que avisa o paciente 48 horas antes do procedimento acontecer. De fato, as
atendentes da Gestao de Leitos buscam fazer isso, mas constatou-se nas entrevistas com
o corpo técnico operacional, que outros setores tém se adiantado e complicado a comuni-
cacao com o paciente, além de outros problemas:

E comum que o médico ou residente mantenha contato direto com os pacientes que
ele trata, algo que oficialmente nao deveria existir e, portanto, nao acontece com todos
os pacientes. Esse contato é feito por iniciativa prépria dos médicos. No caso do aviso
sobre a cirurgia, eles se justificam dizendo que se sentem inseguros quanto ao tempo com
que as informagoes sao passadas para os seus pacientes, atualmente 48 horas. Como as
filas sdo controladas pelos proprios médicos, eles detém informagcoes sobre os pacientes
que tem chance de operar nas préximas semanas ou dias. Sendo assim, o médico liga para
o paciente avisando qual a provavel data da cirurgia dele, mesmo que o nome do paciente
ainda nao tenha sido oficialmente indicado para cirurgia. Entretanto, por se adiantar ao
planejamento das cirurgias, muitas vezes as informacoes passadas pelo médico nao estao
de acordo com aquilo que foi planejado e serd transmitido ao paciente pela Gestao de
Leitos. Portanto, as informacgoes passadas para o paciente sao conflitantes, os médicos
falam uma coisa e a Gestao de Leitos fala outra. Além de retrabalho o servico ainda é
falho;

Tratando especificamente do contato feito pela Gestao de Leitos, algo que dificulta o
trabalho das atendentes sdo os dados cadastrais desatualizados. Ao encaminhar o Mapa
Cirurgico, o Centro Cirurgico pede para que a Gestao de Leitos entre em contato com
aqueles pacientes, mas sé indica o nome e o procedimento que sera realizado. A partir disso
as atendentes procuram os dados do paciente no sistema interno do hospital, para obterem

o contato telefonico. O problema é que muitas vezes esses dados estao desatualizados. O
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longo tempo de espera na fila da cirurgia contribui para essa situacao, pois o paciente pode
passar um longo periodo distante do hospital e nesse interim trocar o nimero telefénico.
Isso resulta em diversas tentativas de contatos realizadas pela Gestao de Leitos, sem
conseguir encontrar o paciente indicado. Como nao consegue avisar o paciente, algumas
vezes eles nao aparecem para o procedimento, desperdicando a vaga da cirurgia. Apesar
desta preocupagao na maioria dos casos o paciente aparece para o procedimento cirargico,
detectado pela pesquisa que essa "aparicao'ocorre devido ao contato anterior realizado
pela clinica da especialidade responsavel pela cirurgia.

Todo o panorama relatado nos itens anteriores chama a atencao para a causa primeira
de toda essa confusdo na comunicacao com os pacientes: a comunicacao ineficiente entre
os atores do processo e a desconfianca mutua. Identificou se que nao existe um tnico
culpado pela ocorréncia do problema. Devido a nao institucionalizacao da indicagao dos
pacientes para a cirurgia, a area da especialidade realiza alteragoes no mapa cirargico,
mesmo apés o envio para as demais areas e nao comunicam estas alteracoes as demais
areas que participam do processo e mesmo quando nao ocorre a alteracao a equipe da
Gestao de Leitos, nao comunica oficialmente as Especialidades, quais pacientes nao foram
contactados, apoiando-se na crenca de que médicos e pacientes mantém uma comunicacao
direta entre eles. O resultado sao informacoes conflitantes passadas para o paciente,
gerando desperdicio por pacientes que nao comparecem ou que aparecem no momento
errado.

Por fim, o iltimo problema do processo é a conferéncia dos exames. Essa atividade
ocorre entre o momento em que o paciente é internado e antes dele comecgar os proce-
dimentos pré-cirirgicos. A situacao é novamente a falta de validade dos exames, o que
ocorre com certa frequéncia. Como ja mencionado, os exames médicos possuem uma data
de validade determinada. Por costumar esperar longos periodos na fila da cirurgia, os
exames do paciente expiram. Segundo o protocolo, se um paciente apresenta exames ven-
cidos, a cirurgia deve ser suspensa. Como o tempo entre a internagao e o procedimento sao
apenas 24 horas, nao ¢ possivel fazer um exame de emergéncia, devido a indisponibilidade
de agenda, estes problemas ocorrem com menor ocorréncia quando o médico ao entrar em
contato com o paciente verifica se seus exames estao em dia. Caso nao estejam, o médico
pode recomendar que o paciente procure um laboratorio particular e realize os exames
necessarios, para que a cirurgia nao fique prejudicada. E uma situacio que evidencia o
desperdicio de recursos com exames que perdem a validade, e que as vezes o paciente tera

que arcar com os custos, e com cirurgias que nao sao executadas.
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3.2.5 Consideracoes do capitulo

Este capitulo apresentou detalhadamente os problemas que ocorrem no processo estudado,
assim como definiu quais equipes interferem diretamente no atendimento dos pacientes
Foi realizado um diagnéstico do processo atual, ou seja, mostrou como os processos estao
acontecendo na atualidade.

Os desperdicios encontrados na analise do MFV demonstram que se tratados, é possivel
que o hospital melhore consideravelmente o fluxo dos pacientes na fila de cirurgias desde
que elimine cada processo que nao agrega valor atualmente.

E ficil perceber que uma fila de espera de onze meses para realizacio de um exame
de risco cirturgico e em média de dois anos para a realizacao de uma cirurgia, sao extre-
mamente prejudiciais a saide do cidadao.

O MFV cumpriu com o seu objetivo. Através dele foi possivel encontrar desperdicios
dentro das atividades, entre as atividades, na ordem em que elas sao executadas, e na
forma como os atores do processo interagem entre si. Além do problema das filas, que pode
ser considerado como um caso a parte, identificou-se mais trés focos de desperdicios, a
marcacao de exames e consultas, a comunicagao com o paciente e a conferéncia de exames,
que sao os gargalos do processo atualmente. A partir desta identificacao é possivel agir
internamente para encontrar solucao para estes problemas, que serao abordadas mais a
frente na pesquisa.

Apenas como uma breve explanacao sobre as possiveis solugdes pode-se citar que uma
medida de sincronismo entre as marcagoes de consultas e os exames serao eficientes na
reducao dos problemas encontrados nessas atividades. A falta de sincronismo gera mais
vindas do paciente ao hospital, exames jogados fora por falta de validade e consultas
desnecessarias. Além disso, seria interessante implementar uma etapa de triagem antes
do paciente ser encaminhado para o Risco Cirirgico.

A falha comunicacdo com o paciente mostrou ter suas raizes na falha comunicagao
entre os setores. A Unidade de Gestao de Leitos, a Unidade de bloco cirtrgico o e as
Especialidades devem chegar a um acordo quanto a adogao de praticas visando maior
transparéncia entre elas. Urge a definicdo pela instituicio de quem serd responsavel
pela comunicacao com o paciente pré-cirirgico que diminuira o retrabalho e acabara com
informagoes conflitantes sendo passadas ao paciente.

Os dois desperdicios anteriores, se tratados, auxiliardao e muito na reducao dos exames
que sao realizados e vencem antes da realizacao da cirurgia, uma vez que, por exemplo se
o paciente for informado com antecedéncia maior que 48 horas, havera um aumento do
tempo habil no qual poderdo ser tomadas providéncias para os exames serem colocados
em dia. Novamente vemos a necessidade de um melhor acompanhamento da situacao do

paciente ao longo do tratamento. Em nossa visao, a suspensao da cirurgia por invalidez
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dos exames, sem a possibilidade de substituicao de paciente, é o desperdicio mais gritante
de todo o processo, pois esta tudo encaminhado para a execugao do procedimento e tudo
deve ser desfeito pela suspensao. Quanto a aplicacao da ferramenta, ainda que tenhamos
feito algumas adaptagdes do modelo de MFV proposto por Henrique (2014), conseguimos
atingir os objetivos desejados e seu modelo cumpriu com aquilo que se propds: representar
em apenas um mapa os trés fluxos de um hospital: o de pacientes, o de informacoes e o
de materiais. Essa ¢é a caracteristica que positivamente diferencia este modelo dos demais
disponiveis na literatura e que de fato auxilia os atores a enxergar que nem sempre oS
gargalos estao no fluxo do paciente, mas as vezes nas informacoes, como observamos neste
estudo de caso, ou nos materiais. O MFV mostrou-se uma ferramenta de simples aplicacao
e a0 mesmo tempo um instrumento com grande potencial de melhoria para organizacao.
Por sua simplicidade e pelo fato de usar uma abordagem bastante visual, o mapeamento
do fluxo de valor permite que os atores tenham uma visdo clara das fases do processo
e dos responsaveis por cada uma delas. Ter a visdo clara permite a identificacado dos
desperdicios, pois eles parecem “saltar do papel” quando realizamos o exercicio proposto
pelo MFV, tornando muito claros os pontos que demandam aperfeicoamento. Por fim,
pode-se destacar que um grande beneficio trazido pelo MFV é a reuniao dos diversos
atores para a construgao, no caso a validagdo, do mapa. Partindo do ponto em comum
de que todos querem melhorar suas operagoes, o exercicio de reflexao sobre o processo
que é exigido pela ferramenta impulsiona uma maior sinergia e integracao entre as partes
para a eliminac¢ao dos desperdicios. Estes levantamentos serao utilizados com a finalidade
de que as solugoes possam ser testadas e atestadas por meio da dinamica de sistemas no

capitulo posterior.
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Capitulo 4

Modelagem Dinamica e Proposta de
Melhorias

Este capitulo tem como objetivo buscar a compreensao das principais caracteristicas do
MFV atual, visando priorizar as melhorias dos problemas identificadas no capitulo anterior
e por meio da simulagdo computacional valida-las para embasar o MFV futuro evitando

novos desperdicios em implantacao de solugoes desnecessarias.

4.1 Avaliacao das possiveis melhorias

Mudangas nos processos que eliminarao desperdicios que ocorrem entre a situacao atual
e a situacao futura sao chamadas de melhorias. Estas mudangas sao representadas por
oportunidades pois indicam algo a ser realizado, essas devem ser traduzidas em objetivos,

0 que permite & equipe planejar a¢oes de forma sistémica [11].

4.1.1 Diagrama de causalidade

Nesta etapa é necessario definir quais serdo as varidveis do sistema para a simulagao.
A partir desta definicdo é possivel estabelecer condigdes para diversos cenarios a fim de
analisar o comportamento dinAmico nao linear do sistema. E importante para o trabalho
informar que o HUB é um hospital referenciado, ou seja, apenas pacientes encaminhados
por outros hospitais, ambulatérios de especialidades, Unidades de pronto atendimento
e servigos de resgate sao atendidos. A figura 4.1 demonstra o caminho percorrido pelo
paciente até obtencao da cirurgia, destacando alguns pontos de retardo que influenciam
no aumento do tempo de espera para a realizacao da intervencao cirirgica.

Para a realizagao do diagrama de causalidade, foram inseridas as varidveis passiveis

de simulacao afetantes do sistema, focando principalmente nos problemas relatados no
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Figura 4.1: Jornada percorrida pelo paciente para realizacao da cirurgia..

capitulo anterior. Foi utilizado para o desenvolvimento dos modelos o software Vensim, ja
com o foco no estado futuro. Por meio da relacido de causa e efeito entre duas variaveis é
possivel criar um diagrama de causalidade, estas relagoes sao representadas por uma seta
e um sinal, onde o sinal positivo indica que a relagao causal positiva, ou seja, indica que
se ocorrer um aumento na causa o efeito também aumentard acima do que aumentaria
caso tal aumento nao ocorresse. A relacao causal negativa é identificada por uma seta e
um sinal negativo e indica que se ocorrer um aumento na causa o efeito diminuira abaixo
do que diminuiria caso tal aumento nao ocorresse [86].

A figura 4.2 apresenta um diagrama de causalidade que representa o sistema de estudo
e como as diversas areas do hospital se interagem, identificando as principais relagoes entre
o atendimento ambulatorial, a internacao hospitalar e o centro cirirgico, gerando uma
hipotese dinamica.

O diagrama proposto inicia-se pela demanda hospitalar, que é a quantidade de pessoas
que procuram o hospital, salientando como citado anteriormente, que no caso de estudo os
pacientes vem referenciados até o hospital. Quanto maior a demanda, maior a necessidade
de se aumentar a quantidade de recepcionistas para marcacao de consultas; quanto mais
recepcionistas, maior a taxa de atendimento na marcacado de consultas(quantidade de
pacientes atendidos em determinado tempo) e consequentemente reduz o tempo de espera
para este atendimento;quanto menor o tempo de espera na recep¢ao, maior a quantidade
de pessoas que esperam a triagem ambulatorial e assim serd maior o tempo de espera na

triagem. A quantidade de profissionais que realizam a triagem é diretamente proporcional
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a taxa de atendimento na triagem ambulatorial e inversa ao tempo de atendimento e a
taxa de atendimento interfere diretamente no tempo de espera para a triagem.

O tempo de atendimento médico sofre interferéncia direta da gravidade do paci-
ente;quanto menor o tempo de atendimento, maior a facilidade de atendimento e mais
registros eletronicos de informacao sao gerados, mais cadastro de pacientes que neces-
sitam de cirurgia sdo realizados (ndo sendo necessario agendamento manual), tudo isto
proporciona uma maior visibilidade das informacoes no sistema, que reduz o tempo de
atendimento médico. Gerando um ciclo de realimentacao negativo, que pode causar uma
suavizagao na percepcao da disponibilidade. A taxa de admissdes para cirurgias eletivas
é diretamente proporcional a quantidade de cadastros na fila cirirgica do hospital e a
taxa de alta hospital, e inverso a quantidade de pacientes ja internados no hospital. A
taxa de admissoes no hospital reduz a disponibilidade de cirurgias eletivas no hospital e
vice-versa. A taxa de programacao de cirurgias eletivas, reduz o tempo de espera na lista
de espera do hospital. Esta variavel é diretamente proporcional a quantidade de pacientes
em lista de espera do hospital e a taxa de cancelamento de cirurgia. E é reduzida mediante
a disponibilidade de salas cirirgicas disponiveis. O aumento da taxa de cancelamento de
cirurgias eletivas aumenta a quantidade de cirurgias eletivas programadas e reduz com
o aumento do numero de cirurgides e salas cirurgicas disponiveis. Quanto maior a taxa
de alta hospitalar menor a quantidade de pacientes internados (e vice-versa)e menor a
ocupacao e maior o numero de leitos disponiveis e aumenta o faturamento e o bem estar
dos pacientes.

O tempo de atendimento médico é diretamente proporcional a taxa de atendimento
que estd igualmente relacionada ao tempo de espera para o atendimento médico. Todos
os tempos de espera mencionados estao ligados ao bem estar do paciente(quanto menos se
espera, maior o bem estar do paciente e vice-versa)e o bem estar do paciente esté ligado
diretamente proporcional a demanda. A quantidade de pessoas que esperam atendimento
aumenta o tempo de espera para atendimento médico. E esta ligada com a quantidade
de pessoas atendidas, medicadas e que necessitam de reavaliacdo médica, pois voltam a
compor a fila de pacientes que aguardam atendimento médico. Neste caso é gerado um
ciclo de alimentagao positivo, pois quanto maior for estas variaveis, maior serdo as demais
(ou vice-versa). A quantidade de médicos pode ser alterada pela quantidade de pacientes
que aguardam por atendimento médico, refletindo nos custos e faturamento do hospital.
O faturamento é efeito da quantidade de pessoas que sao medicadas e que recebem alta,
bem como dos pacientes que recebem alta hospitalar pos cirurgias, bem como da demanda
que ¢é diretamente afetada pelo bem estar do paciente.

Quanto maior o bem estar do paciente, maior a taxa de pessoas medicadas(uma vez

que maior é a demanda e consequentemente maior a quantidade pessoas atendidas e me-
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Figura 4.2: Diagrama causal da interagdo das areas
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dicadas); Quanto maior esta taxa, maior o tempo médio de assisténcia medica hospitalar

e quanto menor o tempo maior é o bem estar do paciente.

4.1.2 Diagrama de fluxo e estoque - condig¢ao atual

Nesta etapa o diagrama de causalidade sera convertido para a linguagem de estoque e
fluxo visando um detalhamento dos fatores que influenciam todo o sistema em unidades
mensuraveis, sua associacao para a formagao da estrutura responsavel pelo comporta-
mento dindmico e para a insercao das equagcoes referentes a integracdo matematica entre
esses fatores.

O Objetivo desta etapa é validar por meio de simulagoes se as propostas apresentadas
conseguirao atingir o sucesso esperado, trabalhando desta forma com a otimizagdo maxima
dos recursos que influenciam o processo, sempre focado em melhorar o bem estar do
paciente. O Processo de cadastro do paciente para a realizagdo de uma cirurgia no hospital
é muito grande, passa por diversas areas, desta forma para facilitar o entendimento deste

trabalho, o processo sera dividido em trés partes:

1. Marcagao das consultas/exames e retorno
2. Atendimento com o especialista, marcagao de exames pré-cirirgicos

3. Processos cirturgicos

Marcagao das consultas/exames e retorno

Nesta secao do trabalho o foco serd as tarefas realizadas na jornada do paciente, focadas
na marcacao da consulta inicial, exames ambulatoriais e consultas de retorno, focando
na melhoria do bem estar do paciente, com maximizacao da qualidade do atendimento e
redugao de custos.

Primeiramente, na figura 4.3 apresenta-se a parte do diagrama que trata o inicio do
processo do paciente, a chegada dos pacientes no hospital para a marcacao dos diversos
procedimentos(primeira consulta, retorno, exames, etc). A marcacdo de consultas no
estagio inicial do estudo era centralizada em um tnico local, com 10 (dez)guichés de
atendimentos, sendo que normalmente sao utilizados 70% da carga maxima, dividida em
5(cinco) guichés para marcacao de consultas e ou outros 2(dois) para marcacao de exames.
Outro fator importante a considerar neste trabalho é que o ambulatério é dividido por
corredores (Verde, azul, amarelo, laranja e vermelho) e que em cada entrada de um
corredor existe uma atendente para validagao das chegadas dos pacientes com consultas

marcadas nas especialidades atendidas no corredor correspondente.
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Figura 4.3: Diagrama de fluxo da condi¢ao atual da Marcacao de consultas e exames do
hospital.

Mecessita marcar

ol
e da marcacao EXaMmes

Pacientes \ Pacientes na fila
Marcacao I

Na marcacao de consultas foi identificado que um causa de insatisfacdo dos pacientes
era nao existir um sistema de controle de senhas para chamamento nos guichés de atendi-
mentos. Desta forma todos os pacientes que chegavam se viam obrigados a aguardar em
fila até a sua vez de ser atendido.

A partir deste problema, foi proposto a implantacao de um sistema de controle de
atendimento, onde seria possivel fazer a triagem/verificagdo de documentos, antes da
distribuicdo de senhas. Com a instalacdo de painéis de senhas foi possivel melhorar o
bem estar dos pacientes que aguardam a sua vez de ser atendido, ja que nao é necessario
ficar preocupado com o "andar'da fila isto traz mais conforto e tranquilidade. O sistema
implantado foi de baixo custo uma vez que a licenga foi gratuita(software disponivel no
portal de softwares publicos brasileiros) e os painéis utilizados, foram de computadores
antigos, recuperados, que ja estavam disponibilizados para "baixa patrimonial”.

A implantagao deste sistema auxiliou bastante nesta fase do trabalho pois permitiu,
coletar informagoes essenciais para a simulacao do atendimento, por possibilitar entender
o comportamento da chegada dos pacientes na Central de Marcagao de Consultas e a partir
dos dados coletados construir as distribui¢oes de probabilidade. A partir destes dados foi
possivel encontrar a distribuicdo de probabilidade de chegada de pacientes no sistema,
conforme demonstrado na figura4.4, com a utilizacdo da ferramenta Input Analyzer do
software Arena Simulation.

A implantagdo do sistema de gerenciamento do atendimento dos pacientes, permitiu
também a definicao dos tempos de atendimento realizados pelos atendentes da central de
marcacao, os dados indicaram que o menor tempo de atendimento é de 1(um) minuto,
com atendimento médio de 5(cinco) minutos e tempo méaximo de 10(dez) minutos.

Estes dados foram necessarios para a realizacdo dos testes, que sao parte dos passos

da dindmica de sistemas, Visando o estabelecimento de confianga da validade do modelo
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Figura 4.4: Distribuicdo de Probabilidade do tempo de chegada dos pacientes na Central
de Marcagao de Consultas.

construido, foram realizados testes de reproduciao do comportamento atual e foi possivel
validar com os atores desta parte do processo(Marcacao de consulta) e confirmar que a

simulagao representou dados muito proximos da realidade do hospital.

Minimo |Media |Maximo
Tempo de atendimento 1,12 6,19 14,30
Tempo de espera 0| 59,47 148
Tempo em atendimento - consultas 1,12| 5,31 9,91
Tempo de atendimento - exames 1,04 2,97 4,99
Numero de pacientes em espera na fila - marcacdo 0 65 144
Numero de pacientes em espera na fila - exames 0 1 4
Quantidade de pacientes atendidos por dia 571 653 707

Figura 4.5: Resultados da simulac¢ao do estado atual da Central de Marcacao de Consultas.

Os resultados obtidos na simulagao,conforme modelo atual demonstrado na figura 4.3
e utilizando, o softwre Arena, com simulacao de dez dias , gerou os resultados demons-
trados na figura 4.5. Nesta simulacao é possivel constatar que o dia com menos pacientes
atendidos, o hospital atenderia 571 pacientes, a media de pacientes atendidos seria de
653 e o dia com mais atendimentos ocorreria com 707 pacientes, o tempo de atendimento
total dos pacientes na Central de Marcagao varia entre 1,12 minutos como tempo minimo
e tempo méximo de 14,30 minutos, com tempo médio de atendimento de 6,19 minutos. E
possivel observar também que o tempo de espera sofre uma variacao de 0, pois o primeiro
paciente a entrar no sistema nao espera nada, com tempo médio de 59,47 minutos e tempo

maximo de espera de 148 minutos.Ja o tempo de atendimento de marcacdo de consultas
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seria de no minimo 1,12 minutos, com média de 5,31 minutos e tempo maximo de 9,91, e
no atendimento de marcacao de exames o paciente teria como tempo minimo de 1,04mi-
nutos, média de 2,97minutos e tempo maximo de 4,99 minutos. Durante a simulacao foi
possivel constatar que a média de pacientes na fila de marcagao de consultas seria de 65
pacientes e na de exames de apenas 1 paciente e o maximo foram 4 pacientes na marcacao
de exames e 144 na marcacao de consultas.

Outro dado coletado pela simulacao é que considerando a organizagao atual e com 5
atendentes na Marcacao de consultas eles ficam ocupados em 99,36% do tempo enquanto
a média dos 2 atendentes de marcacao de exames é de 46,52%, considerado que apenas
um tergo dos pacientes necessitam de marcacao de exames.

A principal solugdo proposta para a otimizagdo de recursos de pessoal e consequente
melhoria do bem estar dos pacientes, foi eliminar a separacao nos tipos de atendimento
realizados pelos atendentes da Central de Marcacao de Consultas, conforme pode ser

visualizado na figura 4.6 no novo modelo do sistema proposto.

F'ﬂCiE.‘I'ItES \ - ﬁ
Marcacas . F‘E:ju:lentes na fila S
consultas I a marcacac \\

Figura 4.6: Diagrama de fluxo da condi¢ao futura da Marcacao de consultas do hospital.

Apés o ajuste no modelo, foram realizados diversos testes de esforgo, para verificar se
a nova condigao traria os resultados esperados, melhorando o bem estar do paciente que
busca atendimento no hospital, foram percebidas melhorias significativas, conforme de-
monstrado na figura 4.7. E possivel notar que a quantidade média de pacientes na fila no
modelo atual é de 65, aguardando em média 59 minutos, ao mudar pro modelo proposto
com 6 atendentes a fila reduz para 24 pacientes na média, com tempo de espera médio de
15 minutos, alterando para 7 atendentes a quantidade media de pacientes na fila reduz
para 2 minutos e com 2 minutos de tempo médio de espera para atendimento.A princi-
pal alteracao no modelo ¢é a retirada da divisao entre marcagao de consultas e exames,
disponibilizando todos os atendentes para a realizacao completa do atendimento.

A préxima proposta apresentada, visa a reducao do tempo de atendimento dos paci-
entes na central de marcagao de consultas, bem como o fluxo de entrada de pacientes para
esta marcacao. Foi proposto que o paciente apos a saida do atendimento ambulatorial,
marque sua consulta de retorno na atendente localizada no corredor do consultério. Caso

exista a necessidade de marcacao de exames, apdos a marcagao de retorno o paciente se
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Figura 4.7: Comparacao entre os modelos.

dirige aos guichés de marcagoes para que o exame seja marcado em data proxima da con-
sulta de retorno. Desta forma em primeiro lugar a quantidade de pacientes que buscam o
hospital apenas para marcagao de consultas de retorno e exames vai diminuir, melhorando
o bem estar do paciente reduzindo deslocamentos desnecessarios que ocorrem, uma vez
que em apenas uma visita ao hospital, o paciente ja sera atendido pelo especialista, terd
sua consulta de retorno e exames agendados, de forma a nao prejudicar o seu tratamento.

Esta proposta auxilia na resolugdo dos quatro primeiros desperdicios encontrados no

Mapa de Fluxo de Valor (MFV) atual, conforme descrito abaixo:

1. Desperdicio 1 - Marcacao nao sincronizadas

Com o ajuste do atendimento realizado na Central de Marcagdo de consultas e
fazendo com que a marcacao da consulta de retorno seja realizada, no mesmo dia
de sua consulta com o especialista, o proximo passo é que o exame seja marcado
para entre 30 e 15 dias em média da data de consulta de retorno. Desta forma o
paciente quando vier ao hospital para sua consulta de retorno, ja tera os resultados
de seus exames, trazendo beneficios em relagdo ao tratamento que serad realizado

pelo médico.

2. Desperdicio 2 - Perda de validade dos exames realizados,
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Conforme citado anteriormente, os exames ambulatoriais sendo marcados para proé-
ximo da consulta de retorno do paciente, nao terao os seus prazos de validades
vencidos. Processo parecido devera ser utilizado logo mais a frente no processo em

relacdo aos exames pré-cirirgicos.

3. Desperdicio 3 - Deslocamento excessivo dos pacientes

Neste formato proposto, ja existird uma reducao grande no deslocamento dos pa-
cientes que nao precisarao procurar o hospital apenas para marcagao de retorno e
também serd possivel reduzir a ida ao hospital para buscar resultado dos exames,

que poderao ser feitos apenas no dia da consulta de retorno.

4. Desperdicio 4 - Consultas de retorno para verificagdo de resultados de

exames, que se tornam apenas de acompanhamento

Como relatado sobre os desperdicios anteriores, aproximando a data de realizagao
das consultas, a data em que o paciente realiza seus exames, as consultas serao rea-
lizadas com todas informagoes necessarias para o melhor tratamento pelos médicos

do hospital aos pacientes.

Atendimento com o especialista, marcagcao de exames pré-cirurgicos

Dentre as diversas especialidades atendidas no hospital a direcdo em conjunto com os
gestores do Centro cirtrgico, sugeriram que fosse mapeado o modelo baseado na especia-
lidade de Urologia e que caso necessarios os testes fossem aprofundados especificamente
nos casos de Hiperplasia Prostética Benigna (HPB).

A partir desta defini¢ao, foi necessario comegar a entender como funcionava o aten-
dimento de urologia no hospital e como ocorria o cadastramento dos pacientes na fila de
cirurgia da especialidade. No inicio do trabalho nao existia no hospital um sistema de
cadastramento do paciente, as diversas especialidades do hospital eram responsaveis pelos
seus cadastros e suas gestoes. A indicagdo dos pacientes ocorrem com total responsabili-
dade da clinica da especialidade. Tornando um desejo a médio prazo que esta gestao seja
feita de forma centralizada no hospital.

Para comegar a tratar o problema, foi necessario criar um sistema de cadastramento
dos pacientes na fila de cirurgia, para que a partir dai fosse possivel identificar o real
tamanho da fila do hospital e que possa ser validado o modelo para futuras decisoes.

ap6s a implantacao do cadastro da fila, foi possivel comecar a coletar informagoes e
cruza-las com o sistema de atendimento a pacientes existente e a partir do tratamento
destes dados entender o comportamento do hospital e da urologia, em referéncia a quan-
tidade de atendimentos total e quantos pacientes sao indicados para cirurgias. A figura

4.8 mostra os dados coletados durante o ano de 2017, dividido més a més.
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Pedidos
Total de | Consultas | | . .
. |cirurgicos |HPB solicitadas
consultas| Urologia .
urcologia
ANO
Janeiro 12256 269 24 3
Fevereiro 13911 454 72 9
Marco 17687 459 o8 )
Abril 15725 471 26 10
Maio 18800 321 78 10
Junho 17918 481 49 )
Julho 15354 518 60 5]
Agosto 20434 559 69 )
Setembro 17834 495 61 11
Outubro 15824 501 20 3
Novembro 17990 4584 61 12
Dezembro 14304 383 28 3
Total 201067 Lo25 706 a3
Media 16756 494 L9 a8

Figura 4.8: Dados das consultas ambulatoriais do hospital.

Por meio destes dados, foi possivel perceber que em média 3% de todas as consultas
ambulatoriais do hospital sao urolégicas. Destas consultas de urologia, em média 12%
geram cadastros na fila de cirurgia e de todos os cadastros realizados pela urologia na fila

de cirurgia, 13% sao para a HPB.

Figura 4.9: Diagrama de Estoque e Fluxo da Urologia do hospital.
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O diagrama representado pela figura 4.9, demonstra o fluxo dos pacientes desde a
chegada para o atendimento com o especialista até o cadastro na fila de cirurgias do
hospital. Inicia com a chegada no prédio do ambulatério do hospital, assim que chega o
paciente é triado pela recepcao do corredor onde sera realizado a consulta. No caso do
trabalho iremos fazer um recorte, representando o atendimento que ocorre por pacientes
urologicos, no modelo da figura 4.9, apesar e terem uma forma de atendimento muito
proximas ao atendimento das consultas urologicas, as outras especialidades nao estao
sendo representadas.

Logo apds o paciente entra no consultorio para o atendimento, apés a analise do estado
clinico do paciente o médico define se é um paciente cirirgico ou nao, em caso de nao
ser necessaria a intervencao cirirgica o paciente segue para o tratamento nao cirirgico
que nao foi tratado neste trabalho. Em se tratando de pacientes cirtrgicos, para fins
deste trabalho, sera verificado se o paciente é diagnosticado positivamente para HPB,
caso nao seja o paciente sera encaminhado par ao Risco cirirgico e cadastro na fila de
cirurgias, Importante observar nesta fase, que todos os pacientes cirturgicos estao sendo
encaminhados para o Risco Cirtrgico.

J& os pacientes que possuem diagnoéstico de HPB, devem validar as respostas no ques-
tionario de escore da doenca demonstrado na figura 2.16 do capitulo ??. Por meio das
resposta dos questionarios os pacientes serao classificados, onde os pacientes considerados
leves nao precisarao passar por cirurgia imediata, podendo manter o tratamento por meio
de medicamentos. Os pacientes moderados ja devem ser inseridos na fila cirirgica, apesar
de continuarem com o atendimento ambulatorial e os pacientes graves ja necessitam da
cirurgia imediatamente.

As propostas apresentadas neste caso foram, em primeiro lugar que os pacientes sejam
cadastrados na fila de cirurgia antes da solicitagdo de exames de risco cirargicos, e que seja
criado uma area responsavel por entrar em contato com o paciente no ato do agendamento
da cirurgia, esta area sera melhor detalhada na préxima secao.

Outra proposta apresentada, é criar em conjunto com a equipe de Urologia um processo
de priorizacao para que os casos de Hiperplasia Prostatica Benigna classificados como
moderados, sejam tratados antes de se tornarem casos graves. Atualmente o tratamento
cirargico mais utilizado e considerado o padrao para o tratamento da doenca é resseccao
transuretral da préstata (RTU-P), que consiste na remogao do tecido interno da prostata.
E considerado o tratamento mais eficiente e possui resultados excelentes para mais de
80% dos pacientes. A RTU-P é muito invasiva, o paciente necessita de anestesia geral e
normalmente precisa de um periodo de internacao de um a dois dias para obtencao da
alta hospitalar.

Existem atualmente alguns tratamentos ambulatoriais(figura 4.10 como por exemplo
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a embolizacao das artérias da préstata que pode ser feito com anestesia local e o paciente
pode ter alta no mesmo dia. Desta forma o hospital teria disponibilidade de utilizar a
sala de cirurgia para atender outros tipos de demandas. Cabe ressaltar que atualmente o

hospital realiza em media 5(cinco) cirurgias de RTU-P por semana.

Método Sala cirurgica Anestesia Internagio
RTU-P Sim Sim 1a2dias
ITu-p Sim Sim 1dia
EVTU-P Sim Sim 1dia
Laser Sim Sim 1dia
Termoterapia Nao Nao Ndo
Tuna Nao sim(local) Nao
Embolizagdo N&o sim({local) N&o

Figura 4.10: Quadro comparativo entre os metodos de tratamento de HPB.

Esta proposta ird auxiliar na solugao dos seguintes desperdicios encontrados no Mapa
de Fluxo de Valor (MFV) atual:

1. Desperdicio 1 - Marcagao nao sincronizadas,

Com a reducao da solicitacao de exames de Risco Cirtrgico para todas as indicagoes
de cirurgias e com a criacdo de uma area para gerir a fila de cirurgia, a marcagao
dos exames serao sincronizados com a data do procedimento cirurgico evitando a

realizacao de exames desnecessarios.

2. Desperdicio 2 - Perda de validade dos exames realizados,

Consequentemente nao ocorrera casos de exames vencidos, uma vez que 0os exames

serao solicitados a partir de uma previsao de realizacdo da cirurgia eletiva.

3. Desperdicio 7 - Suspensao das cirurgias,

com a possibilidade de realiza¢ao dos exames de riscos cirurgicos em datas mais pro-
ximas da cirurgia, possibilitard que apenas pacientes aptos a realizacao da cirurgia
sejam confirmados, reduzindo a possibilidade de suspensao de cirurgias por falta de

exales.

Processos cirargicos

E por fim é necessario tratar a parte do processo que ocorre apds o cadastramento na
fila de cirurgia, atualmente no hospital a escolha do paciente cirirgico ocorre em até 48hs

antes da cirurgia com a criagdo do mapa cirturgico, que é enviado a todas as areas do
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hospital que interferem no sucesso do procedimento, como por exemplo: gestao de leitos;
almoxarifado de de materiais médicos; farmacia; e banco de sangue.

Este mapa cirtrgico ¢ uma planilha de dados compartilhada entre todas as areas
envolvidas e nao possui informacao sobre qual area ja visualizou, se ja foi realizada a
tarefa sobre sua responsabilidade e se tudo esta pronto para o dia da cirurgia. Além deste
problema, ocorre também a comunicacao conflitante com o paciente, O médico responsavel
entra em contato e passa uma informacao, em outro momento a equipe da gestao de leitos
entra em contato e em alguns casos passa informagoes desiguais, causando confusao ao

paciente.

Comunicagao
com o5

Comunicags
entre dreas

N

Figura 4.11: Futuras responsabilidades da area de Gestao de Cirurgias.

A figura 4.11 apresenta as responsabilidades da nova area ser criada como proposta

de melhoria para solucao dos desperdicios descritos abaixo:

e Gerenciard um consultorio de anestesiologia para que os pacientes indicados para
cirurgias eletivas passem por uma consulta com um anestesista para que seja veri-

ficado a real necessidade de solicitagao dos exames de risco cirirgico.

e Em caso de necessidade, agendara os exames de forma sincronizada com a data

prevista para cirurgia.

e Gerenciard a escala de disponibilidade de cirurgias eletivas, buscando aumentar o

agendamento de pacientes para 1(um) més de antecedéncia, prazo este determinado
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como ideal pelos gestores participantes do trabalho, para tratar possiveis intercor-

réncias.
e Centralizar a comunicacao com os pacientes que estao na fila.

e Coordenar os processos de comunicagao entre as diversas areas, de forma que todos

os atores do processo estejam cientes sobre o que esta ocorrendo

A criagao desta area com as responsabilidades descritas resolvera os seguintes desper-
dicios listados no Mapa de Fluxo de Valor atual:
1. Desperdicio 1 - Marcacao nao sincronizadas,

Com o agendamento de uma consulta com o anestesista pela area de gestao de filas
de cirurgia, além de diminuir consideravelmente a quantidade de exames solicitados,

sera possivel sincroniza-los com a data provavel da cirurgia.

2. Desperdicio 2 - Perda de validade dos exames realizados,

A sincronizagao entre exames e cirurgia, extinguird o vencimento de exames realiza-
dos, beneficiando o paciente que sera convocado para cirurgia apenas quando todos

os resultados estiverem prontos.E gerando reducao de custos com exames vencidos.

3. Desperdicio 5 - Comunicacao Ineficiente entre areas

A centralizagdo da gestao da fila em uma area, resolvera os problemas atuais de
comunicagdo entre areas, ja que existirda o responsavel pelo sucesso na realizagao

das cirurgias e controle para a fluidez da fila.

4. Desperdicio 6 -Comunicacao conflitante com o paciente

Sera definido quem devera entrar em contato com o paciente e sera responsavel por
passar as informagoes institucionais de forma padronizada.Sendo estas a principio,

de responsabilidade da nova area criada.

5. Desperdicio 7 - Suspensao das cirurgias,

com a possibilidade de realizagao dos exames de riscos cirurgicos em datas mais pro-
ximas da cirurgia, possibilitara que apenas pacientes aptos a realizacao da cirurgia
sejam confirmados, reduzindo a possibilidade de suspensao de cirurgias por falta de

exalles.

4.1.3 Mapa do Estado Futuro

O novo mapa proposto demonstra que a melhoria nos fluxos de processos de trabalho sao

determinantes para a melhoria do bem estar dos pacientes. No inicio do processo, no setor
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de marcacao de consultas as mudancas no formato de trabalho podem trazer um ganho
em relacao ao tempo de espera do paciente. Ja durante o atendimento ambulatorial, a
reducao de solicitacao de exames pré operatoérios ajudara o processo do hospital como
todo. E a criacdo de uma area para a gestao da fila de cirurgia serd um ponto chave me
toda a organizacao do processo.

O método cientifico foi utilizado em todas as atividades que puderam ser simuladas:
Onde existia uma hipotese que foi experimentada e avaliada, gerando conhecimento com
os erros e acertos dos testes. Acompanhando o quinto principio da abordagem lean, que
¢ a melhoria continua em busca da perfeicao.

As melhorias propostas sao apenas o inicio da intervencao necessaria que mantendo a
frequéncia dos ciclos PDCA atingira a situacao que se deseja para o futuro em um tempo
indeterminado. a condicao ideal é representada pela figura 4.12 que é o Mapa de Fluxo

de Valor futuro.

4.1.4 Desenvolvimento do Plano de Acao

O plano de acao facilita a tomada de decisao, descreve agdes como atividades especificas
que os stakeholders deverao executar para que sejam implementadas as mudangas dese-
jadas. A utilizagdo de experimentos servem para validar as a¢des propostas e o avango
necessario para os objetivos e metas acordados [11].

Portanto, Para que seja colocado em pratica a situacao ideal definida, sera necessario
o desenvolvimento de um plano de melhoria continua que traduza as agoes e objetivos
de mudancas propostos. E muito importante que os meios para se atingir os objetivos
estejam claramente definidos, pois representam uma mudanca no fluxo de valor atual.

Apobs a proposta feita sobre as melhorias no fluxo de todo o processo é necessario
prioriza-las. Para isto foi definido uma matriz GUT 4.13 para qualificar as informacoes
pontuando os problemas analisados de acordo como seu grau de prioridade. A gravidade
(G) representa o impacto do problema; a urgéncia (U) o tempo necessario de resolugao
desse e; a tendéncia (T) a probabilidade desse problema se tornar maior.

Desta forma, foram listados os problemas e a partir desta lista foi dado uma pontu-
acao para cada item em relacdo a gravidade, urgéncia e tendéncia. A pontuacao seguiu
os seguintes critérios: A gravidade da situacao era ponto fundamental para a nota, situ-
acoes mais graves nota cinco e as situagoes mais brandas nota um. Depois destas notas
atribuidas é necessario multiplicar os trés fatores para obter o grau de prioridade, ou seja,
O problema com o maior resultado serd o primeiro a ser tratado.

Para a obtencao desta nota, foi realizada uma reuniao com a participacao de 5 pessoas,
nomeadas pela gestao do hospital por meio de portaria interna. Cada membro deste

grupo respondeu um questionario com sete questoes, onde deveria escolher um numero
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Figura 4.12: Mapa de Fluxo de Valor Futuro.

és dimensoes da matriz GUT(Gravidade, Urgéncia

de um a cinco para cada uma das tr

A

e Tendencia), o modelo do questiondrio respondido esta em anexo neste trabalho.
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partir da resposta deste questionario, as respostas foram coletas, somadas e divididas
pela quantidade de respostas, tendo um valor médio. Este valor médio foi aredondado
para cima quando a fragdo decimal era maior do que 0.5 décimos e para baixo quando o

resultado foi menor ou igual a 0.5 décimos.

Problema G (U | T |Prioridade
1 | Marcag3o de exames e consultas nio sincronizadas |5 |4 |4 80
2 |Perda de validade dos exames 513 1|3 45
3 | Deslocamento excessivo dos pacientes 3122 12
4 | Consultas de retorno sem resultado dos exames 51312 30
5 | Comumicagio meficiente entre areas 3132 18
6 | Comunicacio conflitante com o paciente 413 |2 24
7 | Suspensfo de cirurgias 514 (3 60

Figura 4.13: Matriz GUT.

Desta forma, o resultado da Matriz GUT priorizou os problemas da seguinte forma:

1. Problema 1 - Marcacao de exames e consultas nao sincronizadas
2. Problema 7 - Suspensao de cirurgias

3. Problema 2 - Perda de validade dos exames

4. Problema 4 - Consulta de retorno sem o resultado dos exames
5. Problema 6 - Comunicagao conflitante com o paciente

6. Problema 5 - Comunicacao ineficiente entre as areas

7. Problema 3 - Deslocamento excessivo dos pacientes

4.1.5 Consideracoes do capitulo

Neste capitulo foi demonstrado as possiveis melhorias encontradas com o auxilio da si-
mulacao computacional, baseada na dinamica de sistemas. Foi possivel testar algumas
situagoes e analisar o comportamento ao longo do tempo, e verificar o impacto antes de
sua implementagao. Desta forma é possivel detectar o impacto da alteragao de uma das
variaveis do sistema.

Esta simulacao diminui os custos advindos de uma possivel mudanga do processo, uma
vez que a simulacao computacional permite analisar primeiramente no ambiente compu-

tacional para posterior alteracdo no mundo real. A simulagdo mostrou principalmente

7



que a mudanca no atendimento da marcacdo de consultas do hospital afetara muito no
tempo de espera dos pacientes por este servico. E comprovou que nao é necessario au-
mentar a quantidade de funcionarios, apenas fazer alguns ajustes de processos para que
o atendimento tenha uma melhor qualidade.

Comprovou também que a mudanca no cadastramento dos pacientes na fila de cirurgia,
retirando a obrigatoriedade de marcagao de exames pre-cirirgicos e criando uma area para
gerir esta marcagao, reduz os desperdicios que ocorrem atualmente no hospital.

Para que as intervencoes necessarias sejam tratadas de forma correta no hospital, foi
desenvolvido um plano de acao baseado na prioridade de cada melhoria com a utilizacao
de uma Matriz GUT, que apesar de ser uma ferramenta simples, possibilita uma avalia¢ao
quantitativa e qualitativa dos problemas por meio do grau de prioridade gerado.E uma
excelente ferramenta de auxilio a tomada de decisdes. No caso especifico tratado neste
trabalho o primeiro problema a ser resolvido deve ser a Marcagao de consultas e exames

nao sincronizada.
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Capitulo 5
Conclusao

Neste capitulo as conclusoes relacionadas ao desenvolvimento desta dissertacao serao apre-
sentadas pelo autor. sera abordado as consideracoes finais de acordo com as motivacoes
iniciais que orientaram o estudo, e sera destacado possiveis oportunidades de trabalhos
futuros em relagao a tudo que foi estudado, salientando as limitacoes encontradas no

presente trabalho.

5.1 Consideracoes Finais

A motivacdo para esta dissertacdo partiu da experiéncia vivida pelo autor ao participar
dos Projetos de Sistemas de producao do departamento de Engenharia de Producao da
Universidade de Brasilia. Nestes projeto extra curricular, alunos de graduacgao sao desa-
fiados a encontrar solugoes para problemas reais das institui¢oes, desta forma podem se
formar com pratica no campo de trabalho.

Durante diversos problemas tratados e vivenciados no hospital, junto com os alunos,
o autor percebeu que existia a possibilidade de auxiliar a gestdo do hospital, implan-
tando mudancas de processos de trabalho, isto reduziria o custo hospitalar e aumentaria
a qualidade e consequentemente o bem estar dos pacientes.

Os principios do lean sao ideais para hospitais, principalmente para hospitais ptiblicos
vinculados ao Sistema Unico de Satde, onde existe uma defasagem muito grande no
valor que é pago por procedimento hospitalar, sendo necessario economizar ao maximo,
otimizando a gestao dos recursos.

Estes principios ao serem implantados trarao 6timos resultados, sera necessario mudar
o jeito de olhar o processo de atendimento aos pacientes cirtirgicos do hospital. Ocorrerd
uma mudanga nos paradigmas, transformando o modo que o hospital entrega valor aos

pacientes.
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A presente dissertacao contribui para o aumento da qualidade do processo de gestao da
fila de cirurgias do HUB, desde o inicio onde o paciente busca o hospital para a marcagao
de uma consulta com o especialista, até o momento em que ele entra na Unidade de
Bloco Cirtrgico para a realizacdo de sua cirurgia. Contribui também para o processo
académico, uma vez que ainda sdo poucos os trabalhos que correlacionam lean healthcare,
mapeamento do fluxo de valor e dindmica de sistemas, com o intuito de aprimorar as
melhorias antes de sua implementagao.

Neste sentido, o presente estudo conseguiu comprovar que a integracao destas te-
maticas podem cooperar e muito para o pensamento sistémico. Algumas das melhorias
propostas ja estao em fase inicial de testes no hospital como por exemplo as mudancas nos
processos da marcacao de consultas e exames. As demais melhorias serdo implantadas em
trabalhos futuros que serao realizados no hospital, muitos deles em parceria formada entre
o hospital e o Departamento de Engenharia de Produgao da UnB. Apesar da implantagao
nao ocorrer agora, as simulagoes aqui desenvolvidas ja geraram algum conhecimento que
auxiliaram na avaliacdo dos problemas aqui identificados.

Esta pesquisa teve seus objetivos atingidos pois mapeou o processo de gestao da fila
de cirurgias do hospital, desde a marcacao da consulta com o especialista até a chegada
do paciente no centro cirurgico, propondo melhorias para os desperdicios apresentados.

Para atingir estes objetivos foi necessario seguir as seguintes etapas:

e Identificou quais possiveis areas da saide o lean vem sendo utilizado como ferra-
menta de auxilio na solucao de problemas. Para conseguir atingir essa finalidade foi
necessario adquirir um conhecimento inicial por meio de 42 artigos e livros da area.
A selecao dos artigos para a definicdo do portfélio bibliografico se deu por meio de

um processo sistematico;

e Diagnosticou qual a situagao atual do processo no hospital. Para isso, foi necessa-
rio definir o processo da gestao de filas de cirurgias do hospital e quais seriam as
areas e equipes de trabalho que apoiariam na realizacao da pesquisa. Apos isto,
foi necessario ir a campo analisar como era realizado o processo, além de conversar
com o pessoal das gerencias e demais colaboradores de cada setor que influencia o
processo, criando um MFV atual. Problemas foram identificados considerando a
abordagem [ean como base para identificagao dos desperdicios. Foram identificados

sete desperdicios e a partir deles as possiveis melhorias foram propostas;

e Foi modelado as melhorias propostas de modo a avalia-las, buscando propor solucoes
mais concisas e com maiores chances de acerto, considerando sempre a reducao do
custo hospitalar e a melhoria do bem estar do paciente.O instrumento de apoio

utilizado foi a dindmica de sistemas por meio de duas ferramentas principais, o
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diagrama de causalidade e o diagrama de estoque e fluxo que foram empregados
para o atendimento dos objetivos especificos. A partir destas analises foi criado o
Mapa de Fluxo de Valor (MFV) futuro, considerando as novas informagoes, pessoas
e processos. Minimizando os deslocamentos dos pacientes, melhorando o processo
da gestao das cirurgias e reduzindo o tempo de espera dos pacientes na marcagao

de consultas e exames do hospital;

e Desenvolveu um plano de ac¢ao priorizando cada melhoria necessaria para a resolugao
dos sete desperdicios encontrados, essa priorizacao levou em consideracao os niveis
de gravidade, urgéncia e tendéncia visando auxiliar a gestao na defini¢do de como e

quando agir.

O procedimento metodolégico utilizado serviu como facilitador para sistematizagao das
tarefas durante a realizacao desta pesquisa. Entretanto, este procedimento por si s nao
garantiu a resolucao dos problemas sem o apoio de todas as equipes e disposicao de
mudar e aprender novas formas de trabalho. Para o sucesso de uma implantagao do lean
é de suma importancia a aderéncia das pessoas. E fato que a equipe de marcacio de
consultas sempre esteve disposta a aceitar cada melhoria proposta, aceitando os novos
conhecimentos e entendendo o quanto as mudangas melhorariam o trabalho realizado
pela equipe, como o bem estar dos pacientes atendidos no hospital. Outra equipe que se
mostrou muito dispostas a assimilar as mudancas foi a equipe responsavel pelas tarefas
de criacao do mapa cirtrgico do hospital.

Apoés a analise da literatura e com a conclusao desta pesquisa foi possivel confirmar
que a abordagem lean, que foi consolidada primeiramente nas industrias de manufatura,
pode ser muito util ao chamado terceiro setor, principalmente quando se trata do setor de
saude. Portanto este trabalho também podera servir como fonte para pesquisas futuras,
contendo informagoes importantes de aplicagao do lean no fluxo de valor.

Tendo em vista que essa dissertacao foi caracterizada como pesquisa-a¢ao, uma vez que
para sua realizacao foi necessaria a agdo por parte pessoas implicadas no processo investi-
gativo e que partiu para a solugdo dos problemas coletivos centrada no agir colaborativo
entre areas e equipes.

Os praticantes do lean costumam definir os planos como conjuntos de acordos para
a realizacdo de uma mudanca ou de uma série de mudancas, as mudancgas envolvem
relacionamentos interdependentes e interligados. Para uma melhoria sustentada e geral
os autores da abordagem lean recomendam que a "transformacao lean'seja gradual mas
continua e abrangente levando em consideragao a cultura do local de trabalho.

Como ferramenta para aplicacao do lean, foi utilizado o Mapa de Fluxo de Valor utili-
zando a metodologia de Henrique[42], O diferencial desta metodologia é que ela considera,

que o fluxo de informacgoes em um hospital acompanha o paciente ao contrario das outra
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metodologias focadas na industria de produtos onde é preciso "puxa-lo". Entretanto para
o sucesso deste trabalho foi muito importante entender os demais modelos, como por
exemplo a publicacao realizada pelo Lean Institute, em 2013, “Aperfeicoando a jornada
do paciente”[11] , que teve o intuito de apresentar as técnicas do lean aplicadas a servigos
de saude.

existiam algumas suspeitas relacionadas a possiveis problemas no processo de gestao
das filas de cirurgia do hospital, entretanto era necessario a realizacdo de um estudo
mais detalhado para que estes problemas fossem confirmados, no decorrer deste estudo
foi possivel perceber que existiam alguns problemas que realmente nao eram considerados
até entdao como empecilho para todo o processo, como por exemplo as dificuldades de
marcacao de consultas e exames aqui apresentadas, o alto nimero de deslocamento dos
pacientes entre casa e o hospital durante todo o processo e a comunicagao conflitante com
o paciente quando finalmente era decidida a data da cirurgia.

O foco das melhorias propostas foi a melhoria do bem estar dos pacientes, com reducgao
do custo para o hospital. A fim de diminuir a insatisfacao dos pacientes com esses pro-
blemas, algumas melhorias foram propostas: Juntar os atendentes que marcam consultas
e exames; insercao de painel de senha; marcagao de consulta de retorno no mesmo dia da
consulta; criacao de sistema para cadastro nas filas cirturgicas;cadastramento na fila de
cirurgia sem a obrigacao do resultado do Risco cirtrgico; criacao de uma area responséavel
pela gestao das filas; criagdo de um ambulatorio de anestesia, dentre outras. Com estas
propostas é possivel destacar que a aplicagdo da abordagem é bem simples e que a utili-
zacao do Mapa de Fluxo de Valor, permitiu a identificagdo dos desperdicios na cadeia de
valor.

O aumento na agregacao de valor nas atividades do processo e a diminuicao dos desper-
dicios partiram de Melhorias simples(acima citadas), a melhoria do bem estar do paciente
que buscava a marcagao de uma consulta no hospital para uma futura realizacdo de uma
cirurgia, melhorou a partir da aglomeragao de dois servigos(marcacao de consultas e mar-
cacao de exames) e a instalacdo de um sistema de gestao de senhas de atendimento para
melhoria do acolhimento. Isto segundo a simulacao computacional foi suficiente para a
diminuicdo do tamanho da fila e do tempo de espera dos pacientes.

A Simulacao de sistemas também foi utilizada para entender todo o processo de aten-
dimento das consultas ambulatoriais da Urologia, até o cadastro dos pacientes na fila de
cirurgia e foi possivel confirmar que um grande problema para o aumento do tempo de
espera para a cirurgia, se da porque todos os pacientes cadastrados para a cirurgia sao
encaminhados para exames de Risco Cirtrgico, criando uma fila antes mesmo da fila de
cirurgia. Retirando este processo é possivel que a fila de cirurgia tenha uma maior fluidez.

A utilizagdo da dindmica de sistemas se mostrou uma ferramenta muito ttil para a
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gestao das alteracoes de processos do hospital e deve ser mais utilizada ao longo do tempo
internamente em outros processos hospitalares, pois ela auxilia na visualizacao de diferen-
tes cendrios ao longo do tempo e evidencia aspectos dos sistemas analisados modificando
os modelos mentais das pessoas envolvidas. Além disso, a execucao de diversas simulacoes
com valores diferentes auxilia o aprendizado em relacao ao sistema modelado.A alteragao
de valores num modelo simulado permite verificar, quais sao mais relevantes na otimizacao
do desempenho do sistema.

Coube ao autor a funcao de estruturar quais problemas poderiam ser simulados neste
processo para que se obtivesse resultados que permitissem a implementacao bem sucedida
das mudancas. Por fim é possivel afirmar que a utilizacdo de técnicas de simulacoes
computacionais geram uma contribuicao importante para a tomadas de decisoes, desde
que seja possivel entender o sistema como um todo e replica-lo para o computador.

Apos a identificagao de quais melhorias devem ser implementadas no hospital a utiliza-
¢ao de uma ferramenta de priorizacao, no caso deste trabalho a matriz GUT, foi possivel
detectar que o atendimento da consulta ambulatorial é o problema mais urgente a ser
tratado no hospital, visando reducao do custo com aumento na qualidade do bem estar

do paciente.

5.1.1 Sugestoes para Trabalhos Futuros

em primeiro lugar como sugestdao para trabalhos futuros é importante que seja dado
prosseguimento a esta dissertagao, implementando todas as melhorias aqui propostas e
priorizadas pela Matriz GUT. Apoés ¢ importante realizar ciclos do PDCA para que seja
possivel dar maturidade a todo processo.

E importante colher os frutos desta dissertacdo, dando continuidade a modelagem
das demais especialidades do hospital a fim de entender todas as filas cirirgicas e poder
interagir no processo como um todo e a partir da desta modelagem, criar uma simulacao
que permita tratar a gestao das filas cirurgicas por completo. Também é importante que
seja dado continuidade ao desenvolvimento do sistema atual de cadastro de pacientes na
fila de cirurgia, para que seja feito uma priorizacao automéatica no sistema, seguindo os
critérios definidos em conjunto com os gestores do hospital e as clinicas das especialidades,
de modo a manter equidade e a justica para os pacientes.

E por fim sugere-se que seja realizado um trabalho voltado ao custo dos procedimen-
tos realizados atualmente no hospital por paciente, para que seja possivel, através da
abordagem lean e da modelagem dindmica, verificar como economizar sem prejudicar a

qualidade no atendimento.
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5.1.2 Limitacoes da pesquisa

Como limitante desta pesquisa obteve-se o tempo, pois nao foi possivel realizar as mode-
lagens de todas as melhorias propostas e nao foi possivel implementa-las, ou seja, nao foi
realizada a aplicacao pratica dos modelos simulados.

Outra dificuldade encontrada foi em relagao a mudangas politicas que ocorreram du-
rante toda a pesquisa, como por exemplo mudancas das chefias das areas diretamente
afetadas pelo sistema, que ocasionou em muitos casos a necessidade de recomecar o tra-
balho, desde a passagem de conhecimento ao convencimento da importancia da pesquisa.
Mudangas estas que somaram para dificultar na conclusao das simulagdes no tempo de-
sejado.

A simulacio precisou durante a ultima etapa do processo, ser realizada em um soft-
ware mais amigavel pois os steakholders estavam encontrado dificuldades para entender o
trabalho, devido aos graficos e equagoes matematicas utilizadas, isto foi mais um limitante
que causou um pouco de atraso na pesquisa.

Por ser um trabalho de cunho académico foi recomendado pelo hospital que o mape-
amento dos custos financeiros detalhados por paciente nos procedimentos realizados no

hospital nao fossem utilizados.
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Anexo 1

Mapa de fluxo de Valor Atual
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Anexo 11

Mapa de fluxo de Valor Futuro
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Anexo 111

Relatorio Simulacoes da Marcacao

de Consultas e Exames
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17:35:49

Category Overview

novembro 12, 2018

Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units:

Minutes

Key Performance Indicators

All Entities
Non-Value Added Cost

Other Cost
Transfer Cost
Value Added Cost
Wait Cost

Total Cost

All Resources
Busy Cost

Idle Cost
Usage Cost

Total Cost

* these costs are included in Entity Costs above.
System

Total Cost
Number Out

Average

0
0
0
393
0

VA Cost

393

Average

393 *
5

Busy Cost Idle Cost

398

Average

398
559

Model Filename: C:\Users\suporte\OneDrive\Arena\Marcacao_final
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17:35:49 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Entity
Time
VA Time . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 5.2822 0,06 5.1710 5.4143 1.1001 9.8574
NVA Time . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Wait Time . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 56.9595 7,15 46.1977 72.2026 0.00 148.66
Transfer Time . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Other Time _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total Time _ Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 62.2417 7,16 51.3686 77.4492 1.3837 152.85
Cost
VA Cost . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.7043 0,01 0.6895 0.7219 0.1467 1.3143
NVA Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Wait Cost _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Other Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Transfer Cost . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00

Model Filename: C:\Users\suporte\OneDrive\Arena\Marcacao_final Page 2 of 6



17:35:49 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Entity
Cost
Total Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.7043 0,01 0.6895 0.7219 0.1467 1.3143
Other
Number In Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Paciente 648.70 42,17 509.00 695.00
Number Out Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Paciente 558.40 13,92 509.00 576.00
WIP . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 66.5414 5,75 54.7014 81.6854 0.00 148.00
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17:35:49 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes

|Process

Time per Entity

VA Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 5.2824 0,06 5.1710 5.4143 1.1001 9.8574
Wait Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 56.9745 717 46.1977 72.2495 0.00 148.72
Total Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 62.2569 717 51.3686 77.6011 1.3837 154.94

Accumulated Time

Accum VA Time Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 2949.20 55,79 2729.31 2988.30
Accum Wait Time Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 31747.36 3.731,31 26609.85 41155.46
Total Accum Time Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 34696.56 3.712,55 29588.34 44125.70

Cost per Entity

VA Cost Per Entity _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 0.7043 0,01 0.6895 0.7219 0.1467 1.3143
Wait Cost Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total Cost Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 0.7043 0,01 0.6895 0.7219 0.1467 1.3143

Accumulated Cost

Accum VA Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 393.23 7,44 363.91 398.44
Accum Wait Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 0.00 0,00 0.00 0.00
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17:35:49 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes

|Process

Accumulated Cost

Total Accum Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 393.23 7,44 363.91 398.44
Other
Number In Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 649.00 41,88 510.00 695.00
Number Out Minimum Maximum
AVerage Half Wldth Average Average
Pacientes na fila da marcacao 558.50 13,71 510.00 576.00
|Queue
Time
Waiting Time . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 57.4008 7,16 46.3941 72.8211 0.00 148.72
marcacao.Queue
Cost
Waiting Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
marcacao.Queue
Other
Number Waiting . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 61.6680 5,79 49.7192 76.8328 0.00 144.00

marcacao.Queue
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17:35:49 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Resource
Usage
Instantaneous Utilization . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 0.9871 0,02 0.9098 0.9990 0.00 1.0000
Number Busy . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 4.9355 0,10 4.5489 4.9950 0.00 5.0000
Number Scheduled . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 5.0000 0,00 5.0000 5.0000 5.0000 5.0000
Scheduled Utilization Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Atendentes 0.9871 0,02 0.9098 0.9990
Total Number Seized Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 563.00 14,73 510.00 581.00
Cost
Busy Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 393.23 7,44 363.91 398.44
Idle Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 5.1577 7,81 0.4032 36.0915
Usage Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 0.00 0,00 0.00 0.00
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17:39:23

Category Overview

novembro 12, 2018

Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units:

Minutes

Key Performance Indicators

All Entities
Non-Value Added Cost

Other Cost
Transfer Cost
Value Added Cost
Wait Cost

Total Cost

All Resources
Busy Cost

Idle Cost
Usage Cost

Total Cost

* these costs are included in Entity Costs above.
System

Total Cost
Number Out

Average

0
0
0
467
0

VA Cost

467

Average
467 *

11
0

Idle Cost
Busy Cost

478

Average
478

662
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17:39:23 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Entity
Time
VA Time . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 5.2901 0,06 5.1775 5.4239 1.0586 9.9111
NVA Time . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Wait Time . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 15.8436 6,74 3.5696 34.6788 0.00 62.0927
Transfer Time . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Other Time _ Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total Time _ Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 21.1337 6,73 8.7478 39.9061 1.3158 70.1165
Cost
VA Cost . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.7053 0,01 0.6903 0.7232 0.1411 1.3215
NVA Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Wait Cost _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Other Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Transfer Cost . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
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17:39:23 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Entity
Cost
Total Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.7053 0,01 0.6903 0.7232 0.1411 1.3215
Other
Number In Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Paciente 699.70 18,73 660.00 744.00
Number Out Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Paciente 662.40 10,90 641.00 681.00
WIP . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 24.6001 8,33 9.8097 48.0688 0.00 82.0000
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17:39:23 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes

|Process

Time per Entity

VA Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 5.2901 0,06 5.1775 5.4239 1.0586 9.9111
Wait Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 15.8436 6,74 3.5696 34.6788 0.00 62.0927
Total Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 21.1337 6,73 8.7478 39.9061 1.3158 70.1165

Accumulated Time

Accum VA Time Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 3503.48 48,82 3339.97 3568.38
Accum Wait Time Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 10582.04 4.609,80 2302.38 23616.27
Total Accum Time Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 14085.52 4.644,76 5642.35 27176.07

Cost per Entity

VA Cost Per Entity _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 0.7053 0,01 0.6903 0.7232 0.1411 1.3215
Wait Cost Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total Cost Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value

Pacientes na fila da marcacao 0.7053 0,01 0.6903 0.7232 0.1411 1.3215

Accumulated Cost

Accum VA Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 467.13 6,51 445.33 475.78
Accum Wait Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average

Pacientes na fila da marcacao 0.00 0,00 0.00 0.00
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17:39:23 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes

|Process

Accumulated Cost

Total Accum Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 467.13 6,51 445.33 475.78
Other
Number In Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 699.70 18,73 660.00 744.00
Number Out Minimum Maximum
AVerage Half Wldth Average Average
Pacientes na fila da marcacao 662.40 10,90 641.00 681.00
|Queue
Time
Waiting Time . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 15.9279 6,76 3.6621 34.7794 0.00 62.0927
marcacao.Queue
Cost
Waiting Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
marcacao.Queue
Other
Number Waiting . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 18.7327 8,27 4.2092 42.1124 0.00 76.0000

marcacao.Queue
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17:39:23 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Resource
Usage
Instantaneous Utilization . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 0.9779 0,01 0.9334 0.9945 0.00 1.0000
Number Busy . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 5.8675 0,08 5.6005 5.9671 0.00 6.0000
Number Scheduled . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 6.0000 0,00 6.0000 6.0000 6.0000 6.0000
Scheduled Utilization Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Atendentes 0.9779 0,01 0.9334 0.9945
Total Number Seized Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 668.40 10,90 647.00 687.00
Cost
Busy Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 467.13 6,51 445.33 475.78
Idle Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 10.6009 6,38 2.6355 31.9626
Usage Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 0.00 0,00 0.00 0.00
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17:41:16

Category Overview

novembro 12, 2018

Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units:

Minutes

Key Performance Indicators

All Entities
Non-Value Added Cost

Other Cost
Transfer Cost
Value Added Cost
Wait Cost

Total Cost

All Resources
Busy Cost

Idle Cost
Usage Cost

Total Cost

* these costs are included in Entity Costs above.
System

Total Cost
Number Out

Average

0
0
0
482
0

VA Cost

482

Average
482 *

76
0

Idle Cost

Busy Cost

558

Average

558
684
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17:41:16 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Entity
Time
VA Time . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 5.2808 0,05 5.1626 5.3616 1.0586 9.9111
NVA Time . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Wait Time . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 1.7336 0,65 0.7969 3.6543 0.00 18.0849
Transfer Time . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Other Time _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total Time _ Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 7.0144 0,66 5.9917 8.8967 1.1001 24.6355
Cost
VA Cost . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.7041 0,01 0.6883 0.7149 0.1411 1.3215
NVA Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Wait Cost _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Other Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Transfer Cost . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
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17:41:16 Category Overview novembro 12, 2018
Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Entity
Cost
Total Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 0.7041 0,01 0.6883 0.7149 0.1411 1.3215
Other
Number In Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Paciente 690.10 22,34 642.00 744.00
Number Out Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Paciente 684.30 21,74 639.00 737.00
WIP . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Paciente 8.0621 0,99 6.4030 10.9639 0.00 32.0000

Model Filename: C:\Users\suporte\OneDrive\Arena\Marcacao_final Page 3 of 6



17:41:16

Category Overview

novembro 12, 2018

Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10

Time Units:

Minutes

|Process

Time per Entity

VA Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da marcacao 5.2808 0,05 5.1626 5.3616 1.0586 9.9111
Wait Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da marcacao 1.7336 0,65 0.7969 3.6543 0.00 18.0849
Total Time Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da marcacao 7.0144 0,66 5.9917 8.8967 1.1001 24.6355
Accumulated Time
Accum VA Time Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 3613.30 112,76 3319.44 3863.62
Accum Wait Time Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 1206.71 492,26 509.24 2693.21
Total Accum Time Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 4820.00 592,89 3828.68 6556.83
Cost per Entity
VA Cost Per Entity _ Minimum Maximum Minimum Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da marcacao 0.7041 0,01 0.6883 0.7149 0.1411 1.3215
Wait Cost Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da marcacao 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
Total Cost Per Entity . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da marcacao 0.7041 0,01 0.6883 0.7149 0.1411 1.3215
Accumulated Cost
Accum VA Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 481.77 15,03 442.59 515.15
Accum Wait Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 0.00 0,00 0.00 0.00
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Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes

|Process

Accumulated Cost

Total Accum Cost Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 481.77 15,03 442 .59 515.15
Other
Number In Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Pacientes na fila da marcacao 690.10 22,34 642.00 744.00
Number Out Minimum Maximum
AVerage Half Wldth Average Average
Pacientes na fila da marcacao 684.30 21,74 639.00 737.00
|Queue
Time
Waiting Time . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 1.7250 0,64 0.7932 3.6212 0.00 18.0849
marcacao.Queue
Cost
Waiting Cost . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00
marcacao.Queue
Other
Number Waiting . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Pacientes na fila da 2.0174 0,82 0.8487 4.4903 0.00 25.0000

marcacao.Queue
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Values Across All Replications

Marcacao Consultas e Exames

Replications: 10 Time Units: Minutes
|Resource
Usage
Instantaneous Utilization . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 0.8635 0,03 0.7935 0.9248 0.00 1.0000
Number Busy . Minimum Maximum Minimum ~ Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 6.0447 0,19 5.5543 6.4736 0.00 7.0000
Number Scheduled . Minimum Maximum Minimum  Maximum
Average Half Width Average Average Value Value
Atendentes 7.0000 0,00 7.0000 7.0000 7.0000 7.0000
Scheduled Utilization Minimum Maximum
Average Half Width Average Average
Atendentes 0.8635 0,03 0.7935 0.9248
Total Number Seized Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 689.60 22,40 642.00 744.00
Cost
Busy Cost Minimum Maximum
AVerage Half Width Average Average
Atendentes 481.77 15,03 442 .59 515.15
Idle Cost Minimum Maximum
AVerage Half W|dth Average Average
Atendentes 76.4239 15,23 42.1151 115.66
Usage Cost Minimum Maximum
AVerage Half W|dth Average Average
Atendentes 0.00 0,00 0.00 0.00
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Considerando os 7 desperdicios encontrados no MFV atual e as propostas de
melhorias apresentadas, escolha entre 1 a 5 para cada uma das 3 dimensdes:

1. Marcagao de exames e consultas ndo sincronizadas,
a. Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto

b.  Em relagdo ao tempo necessario para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c.  Emrelagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5
Pouco provével provavel Muito provavel

2. Perda de validade dos exames
a.  Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto

b.  Em relagdo ao tempo necessario para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c.  Emrelagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5
Pouco provével provavel Muito provavel

3. Deslocamento excessivo dos pacientes

a. Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto

b.  Em relagdo ao tempo necessario para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c.  Emrelagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5
Pouco provével provavel Muito provavel

4. Consulta de retorno sem o resultado dos exames
a.  Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto



b.  Em relagdo ao tempo necessario para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c.  Emrelagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5

Pouco provével provavel Muito provavel

5. Comunicagao ineficiente entre as areas
a. Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto

b.  Em relagdo ao tempo necessario para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c.  Emrelagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5
Pouco provével provavel Muito provavel

6. Comunicagdo conflitante com o paciente

a. Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto

b.  Em relagdo ao tempo necessario para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c. Em relagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5
Pouco provével provavel Muito provavel

7. Suspensao de cirurgias

a. Agravidade (G) representa o impacto do problema, escolha 1 para baixo impacto e 5 para alto impacto;

1 2 3 4 5
Baixo impacto Médio impacto Alto impacto

b.  Em relagdo ao tempo necessdrio para o atendimento do problema é mito urgente, escolha 5 ou é pouco
urgente escolha 1;

1 2 3 4 5
Pouco urgente medio Muito urgente

c.  Emrelagdo a probabilidade desse problema aumentar, tendéncia (T) de aumento, escolha entre 1 para
porco provavel a 5 como muito provavel

1 2 3 4 5
Pouco provével provavel Muito provavel
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