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RESUMO

Este trabalho aborda, com o uso de método de @asquantitativo-qualitativo, a aplicacao

de técnicas de Engenharia de Producdo como basa pamada de decisdo em um ambiente
hospitalar. As técnicas utilizadas compreendem peem@ento de processos e a simulagéo
computacional na analise de diferentes configuag@eum sistema de atendimento na area
da saude. Apés a analise dos cenarios alterngimomeio de métodos estatisticos, houve a
indicagdo das acdes recomendadas a serem execyteldagorpo gestor do ambiente

estudado. Como resultados, observa-se que os gdaleygicacdo das técnicas vao além do
apoio a decisdo para os gestores, permitindo tamib@nentendimento da complexidade

sistémica do processo analisado, instigando osspiafiais envolvidos a sairem de sua visao
funcional e a enxergarem o fluxo do objeto do titadb& o que € importante para o sistema,
ndo apenas para sua funcdo. Outro beneficio cadstédi o aprendizado sobre a importancia

do trabalho em equipe e de uma viséo sistémicaabeso.

Palavras-chave:Processos hospitalares. Simulagdo computaciopaiof decisao.



ABSTRACT

This study discuss about Industrial Engineeringhhique application as a basis to decision
making in a hospital system, using quantitativelitptave research method. The techniques
selected are process mapping and computing simnjatanalyzing some interesting
healthcare system scenarios. After alternative at@ analysis through statistical methods,
some actions were recommended to the hospital masmadhis study showed that the
benefits of these techniques’ application went bego managers’ decision support and
permitted a comprehension about healthcare pramesglexity. Besides, it did the hospital
workers who participated at the process saw beydsrfdnctional perception of the process.
They became to see the object work flow, the pcasd what were important to the system,
not only to their jobs. Another benefit was therfgéiag about team work importance and of a

systemic process perception.

Keywords: Healthcare Process. Computer Simulation. DeciSigpport.
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1 INTRODUCAO

A questao da saude no Brasil e no mundo recebeéatata midia e dos gestores, por
tratar-se de um tipo de servigco essencial a pras@ovda vida e do bem estar da populacéo.
Em particular, a situagdo da saude publica no Bpassui um quadro problemético devido a
falta de verbas e recursos e a um contingente gadamaior de usudrios exigindo
atendimento qualificado (ANUNCIACAQ; ZOBOLI, 2008]TTAR, 1996; BORBA, 1998;
HELFERT, 2009; JOAQUIM; VIEIRA, 2009). Essa situacAdo é exclusiva de entidades
publicas, atingindo também empresas privadas da dee salude, as quais encontram
dificuldades para tornar mais eficientes suas gaatgerenciais. Nesse contexto é imperativo
conciliar aspectos gerenciais de uma organizacaoaatendimento e manutencdo da saude
de seus usuarios (HAVRENNE; MESQUITA, 2009; FRIE®N\E& al, 2009; HELFERT,
2009; VECINA; MALIK, 2007).

Havrenne e Mesquita (2009) afirmam que, emboransétiea da administracao
hospitalar esteja em evidéncia, temas da Engenti@riroducédo, comayout, qualidade de
processos, organizacdo do trabalho e gestdo dquest@inda ndo sdo comuns de serem
encontrados como parte da agenda dos gestoressgéaim Os autores acreditam que a
busca pela eficiéncia nos servi¢os de saude, mongo, em reestruturacdo de processos para
obtencdo de um melhor desempenho no sistema, &gdear uma demanda crescente por
consultoria em gestéo de operacoes.

Swan (2009) enfatiza que as ciéncias biologicas sadde vém de uma sequéncia de
transicbes. Em um primeiro momento eram consideraglease que uma arte. Depois
passaram a ser uma ciéncia. Recentemente tém csdfrftléncias da tecnologia da
informacdo e por ultimo estdo sendo consideradagpraiblema de engenharia. Isto seria
porque a prépria ciéncia esta mudando com o passtgmpo. Segundo a autora, a ciéncia
tradicional tem recebido o reforco da modelagenematica, permitindo entender melhor os
fendbmenos e prever acontecimentos e do uso de agj&lcomputacional que permite

realizar experimentos de forma mais flexivel do sgrgam feitos na realidade.

Segundo Borba (1998), hospitais em geral necestamizar a utilizacdo de seus
recursos com a finalidade de melhorar seu deseroggiobal e isso é possivel, dentre outras
formas, com a aplicacdo de técnicas de Engenhari®rdducido. A época da pesquisa
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realizada, o autor citava a importancia de tralsmllealizados empregando ou adaptando
conhecimentos de Engenharia de Producédo na ar8aldie, em temas como Sistemas da

Qualidade, Custos, Estoques, Pesquisa Operackngainomia d.ayout

Como podera ser visto no decorrer desta pesquigap@esso de atendimento a
pacientes em servicos em saude € bastante craichdar com a vida humana e situacdes
que, por vezes, podem ser imprevisiveis e até mesmglicadoras. Por outro lado, uma das
formas de ganhar desempenho em processos geralénanpadronizacdo dos mesmos. Um
processo pode ser mais facilmente padronizadone jsso, ganhar melhoria de desempenho a
medida que possui pouca complexidade. Esse atribatentanto, ndo € uma caracteristica
dos servicos na area da saude, dado que uma gamarideeis podem se combinar de
diversas formas, o que torna pouco provavel praeweios de atender a todas as
possibilidades. Por isso uma das caracteristicadrggientemente é destacada na prestacao
de servicos na area da saude € a complexidade (RHLEE al, 2009; BORBA, 1998;
BORGES, 2008; GONCALVES®t al, 2005; GURGEL JUNIOR; VIEIRA, 2002; KLEMNt
al., 2008; MILICEVICet al, 2010; RIBEIRCet al, 2009; WEBER; GRISCI, 2010). Klest
al. (2008), inclusive, classificam os processos hakpes como sendo dinamicos,
complexos, burocraticos e fortemente dependentes rdoursos humanos, sendo estas
caracteristicas intimamente ligadas umas as outasgtendo a uma possivel definicdo de

complexidade.

Mirshawka (1994) afirma que, dentre os diversogstide organizacéo existentes, 0s
hospitais sdo as mais complexas que existem. ddordom a diversidade e as caracteristicas
bioldgicas Unicas que se configuram com uma combmae inimeras possibilidades, ndo é
dificil acontecer de médicos e técnicos se deparazem fatos que necessitem analise
criteriosa e minuciosa investigacdo antes de dstg@w ou realizar um tratamento com o
paciente. Essa diversidade impossibilita a defind@ padrbes rigidos que possam se ajustar
adequadamente a todas as situacdes. Da mesma fassa,ambiente em que a natureza dos
servicos tende a ser complexa por si s6, a0 somest@pes gerenciais — em que tenta se
adicionar uma preocupacédo com custos e eficiéngellemas que normalmente ndo sdo
analisados por esse prisma — 0s gestores podenmtearceérias dificuldades na hora da
tomada de decisao.

Bittar (1996), Borba (1998) e Helfert (2009) cotesta em suas pesquisas que 0S

hospitais, devido ao elevado custo de toda suautesir de atendimento (imoéveis,
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equipamentos de alto valor, recursos humanos, &egair etc.) e aos pacientes, que buscam
incessantemente por servicos de alta qualidade rermarcado concorrido, acabam tendo
como unica alternativa o aumento da produtividg@dga que os ganhos de escala possam
justificar a estrutura disponivel. Nesse ponto d&u$sdo retorna-se ao embate entre dois
paradigmas:if a geracdo de escala para cobrir os custos elevad{p) a manutencédo da
qualidade do atendimento, para justificar uma péelda por parte dos pacientes pela
instituicdo (e provavelmente um custo de atendimentis elevado para estes). Nesse
contexto, emerge a questdo de como dimensionates para ganhar o maximo de escala
possivel sem perder de vista os objetivos de caadidle atendimento. Essa é, sem duvida,
uma questado crucial para a sobrevivéncia dos lspihdo apenas do ponto de vista

operacional ou tatico, mas também estratégico.

Na perspectiva estratégica, Vecina e Malik (20089tatam uma série de pontos a
serem melhorados na gestdo de servicos de saudasd. Os autores consideram que
organizacdes do setor, em geral, atuam numa busta gobrevivéncia, desenhando
‘estratégias’ de curto prazo. Os autores afirmam ru setor privado de salde no Brasil, os
playersagem tipicamente como se estivessem competind@amsos outros — mesmo que
atuem em areas diferentes, como gerir servicoml@esou lidar com seguros ou planos de
saude. A denominacdo utilizada por Vecina e MakkO0Ofy) é que o setor tem um
comportamento autofagico, dificultando a construg®d movimentos sinérgicos, com
operadoras sempre questionando as cobrancas deiadmres dos servigos e, por vezes,
partindo para a verticalizacdo; prestadores teotamttair 0 maximo possivel de operadoras e
pacientes, e assim por diante. Borges (2008) cdacafirmando que a competicdo no setor
ocorre em niveis errados e nas coisas erradas reaado que a direcdo correta seria a
migracdo da perspectiva estratégica do valor cdmtean custo para o valor centrado no

cliente.

Ugéa et al (2009) corroboram esta afirmacdo, enfatizanda, @g@mplo, que as
relacdes entre hospitais e operadoras de plansaldi sédo formalizadas em contratos com
aspectos comerciais apenas, tratando geralmente stdinicio de valores, prazos e
procedimentos para pagamentos, sem especificagupragrau de exigéncia sobre os servigos
prestados. Estes aspectos poderiam ser considecao® objetivo de melhorar os servigos
para os usuarios dos planos de saude, conferindperadoras uma certa diferenciacéo, e
para 0s proprios hospitais, que seriam obrigadosdesar seu padrdo para atender as

exigéncias das operadoras. Essa provavelmente ww@aasituacdo ganha-ganha, em que:
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hospitais que prestassem um atendimento de maadidgde poderiam ter uma remuneragao
superior aos demais; 0s usuarios teriam um atemtiinraelhor; e os planos de saude que
adotassem essa pratica seriam diferenciados n@dwerdiferentemente das situacdes perde-

perde existentes na realidade atual, enfatizadaggmna e Malik (2007).

1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

O problema abordado nesta pesquisa trata da bwseandaumento da eficiéncia
operacional em uma organizacao de servicos homm@salexplorando uma melhor gestéo dos
gargalos produtivos, diminuicdo das esperas e pandadecorrer do processo, utilizando
como base o mapeamento de processos e a simulagdmutacional. Objetivamente, o
processo estudado ocorre em um servigo de diagagstiinicos por imagens que possui um
volume significativo de pacientes atendidos e piof@macoes relevantes para o tratamento

e a manutencao da saude destes.

Sendo assim, o problema de pesquisa que se pretesoleer €: de que forma se
podem usar técnicas de mapeamento de processosilaggio computacional para auxiliar a
tomada de decisbes objetivando uma melhoria naiatemto dos pacientes de um ambiente

de servigcos em saude?

O mapeamento de processos surgiu nesse contexto aijetivo primeiramente de
compreender o funcionamento do ambiente estudadaabdo oportunidades de melhoria
como reducdo de retrabalhos, reorganizacdo daglaates e eliminacdo de atividades
desnecessarias, bem como em um segundo momento deerbase para a construgdo do
modelo de simulagdo. A simulagdo computacional pereobjetivo realizar experimentagoes,
buscando basicamente uma diminuicdo das espemasp®ssivel aumento de produtividade

NOS recursos inerentes ao processo.

Durante a realizacdo da pesquisa, o processo ddiragnto foi dividido em duas
fases, a primeira englobando desde a chegada amfemao hospital até o término do exame,
e a segunda, desde o término do exame até a difpagdo do laudo aos pacientes. Essa
decomposicao do processo, construindo-se 0 moadesegunda fase sobre o da primeira, no
momento oportuno, utilizando uma abordagem de ragdeh incremental, visou controlar a

complexidade, o nimero de variaveis e os crit@@decisao envolvidos.
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1.2 OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo € analisar a aplicdg8 técnicas de mapeamento de
processos e de simulagcdo computacional como foemdehtificacdo de pontos de melhoria

em um servi¢co de diagndéstico por imagens de uman@acao hospitalar.

Como objetivos especificos, sdo delineados:

— ldentificar pontos potenciais de melhorias e difiades de aplicacdo das técnicas

selecionadas no contexto de um ambiente hospitalar;

— Analisar como as técnicas selecionadas colaboram @alesenvolvimento de uma

nocao mais ampla sobre o processo e as inter-esagire os elementos do sistema;

— Avaliar como foi a percepcao dos envolvidos sobneteracdo do hospital com uma
instituicdo de pesquisa, utilizando métodos de dapd tomada de decisdo que ndo

sdo comumente utilizados de forma associada na seto

1.3 JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-se, primeiramente, pelasimigdlade de acesso a um ambiente
hospitalar e pela compreensdo do potencial de epag&o do arcabouco técnico da
Engenharia de Producdo de ambientes hospitalard®rasil. Além disso, justifica-se por
contribuir com a aplicagéo de técnicas de Engealt®riProducdo em um contexto essencial a

vida e ao bem estar da populacéo regional e ndciona

O setor de servigcos € responsavel por aproximadant®do do PIB brasileiro e € o
setor que mais gera empregos (CORREA; CAON, 20021 MONADO et al, 2009;
ZAGHENI et al, 2009). Embora se reconheca a importancia ecamadbdu setor de servicos,
e, além disso, se reconheca a importancia de adaptderramentas de Engenharia de
Producgédo — tradicionalmente aplicadas nas areastials e de logistica — para este setor,
relativamente pouco se produz em termos académsmio® 0 uso destas técnicas com o
objetivo de melhorar a eficiéncia ou reduzir ospeedicios na gestdo de operacdes em
servigcos (MACHUCAet al, 2007).
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Machucaet al (2007) afirmam que, além de serem poucos osltr@baublicados em
operacdes em servicos em relagcdo a operacdOesriathisis poucos trabalhos publicados se
concentram em poucas areas, sendo aproximadan@@staliordando tematicas relacionadas
com transportes, distribuicdo comercial e satudaicamdo que novos trabalhos podem trazer

importantes contribuicoes.

Joaquim (2005) acredita que pode ser dificil efetli@racdes no processo produtivo
hospitalar devido a resisténcia dos trabalhadomedodal, por estarem preocupados em
primeiro lugar com o bem estar do paciente. Goesalpud Ribeiroet al (2009) concorda
com tal ponto de vista, afirmando que o “pacieidte pode ser considerado uma peca na linha
de montagem” (p. 3), enquanto Jacques (2007) afqueaa palavra ‘fracasso’ na area da
saude possui uma conotacdo diferente do que emscarteas e pode até mesmo significar a
morte de pessoas.

No contexto hospitalar, em que pessoas sdo a painentrada e saida do processo de
atendimento, deve ser observado um tratamento @dnonano aos pacientes, observando os
rigorosos principios da Etica Médica e buscand@gnmonar seguranca e tranquilidade aos
usuarios destes servicos. Em muitas situacdes ienpagode estar com sua saude ou sua
estabilidade psicoldgica e emocional fragilizadasvirtude de situacdes que eventualmente
podem estar colocando em risco a sua vida. Asgitacdio, desconfianca e aborrecimentos
devem ser evitados para n&o agravar mais aindadrajgeral (ANUNCIACAQ; ZOBOLI,
2008; CARVALHOet al, 2009a; RIBEIRCet al, 2009).

Para solucionar problemas organizacionais em sEvEm salde, levando em
consideragao os aspectos delineados, pesquisagestores tém feito, ainda que de forma
dispersa, uso de técnicas de Engenharia de Prqdogde especificamente na gestdo e
estratégias de operacdes, com foco em operacdserdeos, usando ferramentas proprias
para o gerenciamento de servicos ou adaptandcsapteaestejam consolidadas em operacdes
industriais (CARVALHOet al, 2009a; GONCALVERt al, 2005).

Entre as abordagens técnicas associadas a Engedbdfroducado utilizadas na area
da saude podem-se citar: simulagdo computaciondLERT et al, 2009; BORBA, 1998;
GONGCALVES et al, 2005; HAVRENNE; MESQUITA, 2009; JOAQUIM VIEIRA2009;
JORGE; VICENTE, 2009; KLENet al, 2008), logistica e gestdo de inventarios
(HAVRENNE; MESQUITA, 2009; JORGE; VICENTE, 2009),egfdo de processos
(RIBEIRO et al, 2009), sistemas de informacdo (BORBA, 2005; SAUZ009; SOUZAet
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al., 2009a), ergonomia (ABREWt al, 2009; BOLISet al, 2009), gestdo da qualidade
(FREITAS; COZENDEY, 2008; LEONCINE, ABBAS; PALADINI2008; ROTONDARO e
MUTO, 2008), gestéo de custos (SOUZA, 2009; SOWZ AL, 2009b) eBalanced Scorecard
(CARVALHO et al, 2009b; PENHAet al,, 2008), entre outras.

Como elementos referenciais que justifiguem a ceenBao sobre o uso de técnicas
de Engenharia de Producdo em ambientes hospitata@ssquisa de Borba (1998) apurou
que, dentre os hospitais da cidade de Porto Alegrdatados naquela época, 82% dos
entrevistados relatavam ter alguma experiéncia feoramentas de Engenharia de Produgéo,
sendo mais direcionadas a qualidade (MASP, 5S) etcreengenharia. Nenhum dos
entrevistados fez mencdo ao uso de técnicas matas)atinclusive a simulacéo
computacional. Joaquim (2005) afirma que o usoialacdo computacional em ambientes
hospitalares no Brasil € pouco difundido, sendoaora das referéncias proveniente do

exterior (principalmente Estados Unidos).

Para ilustrar a pouca quantidade de trabalhosndelagdo computacional na area de
gestdo de servicos em saude no Brasil, um levantanmealizado em 22/11/2009 no site
Scielo.br, que retine uma série de publicacdesifigast das mais diversas areas, buscando
termos como ‘simulacédo’, ‘simulacdo computacionakjmulacdo de Monte Carlo’,
‘simulacdo de cenarios’, ‘simulacdo de eventos rdiss’, ‘simulacdo estocastica’ e
‘simulacdo experimental’, sem horizonte de tempoeeificado, retornou 244 ocorréncias,
sendo 11 (ou 4,5%) na &rea da saude. Destes @asartjuatro eram voltados a educacéao de
profissionais da saude (simulacdo de partes doocaimulacbes de doencas, etc.) nas
revistas Texto e Contexto — Enfermagem, Revistailgiea de Otorrinolaringologia, Revista
Brasileira de Educacdo Médica e Arquivos Brasikeie Oftalmologia; trés artigos tratando
sobre disseminagdo de doencas nas revistas Cadirregide Publica e Revista de Saude
Pulblica; dois artigos tratando sobre assuntosivetatio tratamento de problemas de saude —
um deles sobre AIDS — nas publicacdes Arquivos iRiess de Oftalmologia e Anais da
Academia Brasileira de Ciéncias; um artigo sobesgificacdo de gravidade de doencas na
Revista de Saude Publica; e um artigo sobre moelelagysimulagdo do atendimento de um
centro cirdrgico, da revista Produgdo. Ou sejapapeste Ultimo abordava a simulacdo de
processos na area da saude. Cabe ressaltar amddéqu destes, foi encontrado também um
artigo abordando a questdo da simulacdo em serdigasna forma geral, este da Gestao e
Producdo. O restante dividido entre areas divelagscultura, zootecnia, estes dois temas

liderando e fisica, mercado de acdes, entre outi@hbém € importante salientar que o
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Scielo.br € um compéndio das principais publicagiestificas do pais, tendo em seu acervo
pelo menos trés periddicos relevantes na area genBaria de Produgdo no Pais: Producéo;

Gestao&Producao; e Pesquisa Operacional.

No caso da Unidade de Analise utilizada nesta pesgo Centro de Diagndsticos por
Imagens (CDI) presta servicos de diagnostico pafermidades da populacdo e de pacientes
criticos e a elevada demanda por servicos e a biat@de de caracteristicas dos
procedimentos sdo indicativos da necessidade ds agdratégicas para o hospital. Em certas
situacdes, 0s pacientes necessitam passar longo emspera do servigo, dada a ocorréncia
freqUiente de atrasos na agenda, ocasionando-ltresses bem como para os funcionarios.
Para justificar a necessidade da aplicacdo dectsulie gestdo de operacdes neste ambiente,
foram analisados, a titulo de diagnéstico, os tengm atendimentos e esperas no processo
antes que fossem realizadas quaisquer alteracdmsstaiou-se, segundo informacdes
coletadas no hospital, que em exames de Ressordagi#tica (RM) os pacientes passavam
cerca de 45% do tempo realizando o procedimentexdene — o restante do tempo era
consumido praticamente todo em esperas. Cabetegsgaé o tempo efetivamente gasto no
exame girava em torno de 30 a 40 minutos. Parasssade Tomografia Computadorizada
(TC), a situacao € semelhante, com a diferencagguaimente o tempo de realizacdo do
exame é curto, fazendo com que as esperas sejapgr@gonalmente ao tempo total, muito
maiores, chegando a ser entre 65% e 75% do tempgueno paciente estd no hospital. A
situacao das esperas € agravada ao se analisamegieria dos pacientes agenda um horario
para realizacdo do exame, recebendo uma estintgitempo de duracdo e, em muitos casos,
acontece de passar a hora marcada e o pacient& esté@ aguardando na recep¢ao para

realizar o ingresso.

O CDI é responsavel, também, pelo servico de emtdeg resultados dos exames —
laudos — para os pacientes. O hospital se compeoooeh a entrega dos laudos em até 48
horas ap0s a realizacdo dos exames, mas analis#dridais demonstraram que
aproximadamente 25% dos casos excederam este-pragante a coleta de dados apurou-se
casos que levaram mais de trés semanas para digiganio laudo. Os gestores do hospital
entendem que este periodo ndo pode ser maior dd&heras por fatores competitivos, ja
gue concorrentes prometem a entrega nesse prahospital estaria regredindo em algo que
acredita que os pacientes valorizam no momentosdall& do local onde realizam seus
exames. Informacdes mais detalhadas sobre a UnidadAnalise sdo apresentadas no

Capitulo 4.
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Segundo Joaquim e Vieira (2009), a busca de uma&@wlpara o problema das
esperas € relevante para 0s pacientes, que passaeaos tempo aguardando o momento da
realizacdo do exame, o qual € a razdo de o paastdenaquele local. Isso contribuiria para
gque a experiéncia do paciente fosse mais agradayeim alguns casos, menos desagradavel,
ja que o paciente pode ndo estar a vontade nagite&gdo, devido a condigBes fisicas,

pressdes psicoldgicas ou emocionais, e que naessgadagravar este quadro.

Berné, Garcia-Uceda e Riveros (2007) afirmam qumigo nivel de satisfacdo de
pacientes com relacdo ao atendimento de uma foera taz com que estes deixem de
retornar com a frequéncia indicada para monitoramaréo encaram o tratamento com a
seriedade que deveriam e costumam ter resultadotiodons quanto pacientes satisfeitos.
Em dltima analise pode-se afirmar que o bom ateawlimné fundamental ndo somente para se
obter a satisfagdo do paciente, mas também respostia eficazes no combate as doencas.
Logo, se a justificativa da eficiéncia operaciomé@b € suficiente para mobilizar defensores do
foco total na saude das pessoas, este argumerdixa@se perfeitamente por objetivar a

melhora na condicdo de saude do paciente.

Imaginando-se uma situacao ideal para a situacgi@sjzeras, o tempo de realizacao
do exame seria bastante proximo ao tempo totalogpaciente permaneceu no hospital,
indicando que este ndo precisou aguardar peloiatentb. Esta situacéo resultaria em uma
visdo positiva por parte dos pacientes, pois osmuosdicariam menos estressados e mais
satisfeitos com a agilidade no atendimento. Corstrauteira de atendimento agil, os recursos
existentes podem ser empregados para um aumentolg®e de produgdo. Em outras
palavras, mais rapidez no atendimento traz a pbdaite de aumentar o niumero de pacientes

atendidos por dia, e conseqlientemente aumentaeitareom a realizacdo de exames.

No contexto acima idealizado, possivelmente dimiani as reclamacgdes no decorrer
do processo, ocasionando também uma diminuicadved de estresse tanto dos pacientes
guanto dos funcionarios que realizam o atendimdfgses, por sua vez, poderiam direcionar
seu foco para incrementar a qualidade da atencfesadsas, ao invés de tentar solucionar ou
explicar problemas de espera aos pacientes. Coiidape e agilidade no atendimento,
pacientes tenderiam a retornar outras vezes eaindiservico a amigos. Por outro lado, do
ponto de vista organizacional, realizando um maidmero de atendimentos por dia em
virtude da agilidade e do retorno ou indicacéo plagentes, o ganho do hospital tenderia a

aumentar, quer pelo aumento de servicos realizades,pela reducédo dos custos implicitos a
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espera. Mais amplamente, obter-se-ia um ganholsqumseria a melhoria de qualidade nos
cuidados com a saude da populacdo. Esta é uma&itganha-ganha, com geracao de maior

satisfacao dostakeholderssociedade (pacientes), funcionarios e acionistas.

Por outra linha de argumentacao, pode-se questiar@ganizacao estaria disposta a
arriscar US$ 400 mil em algo que se acredita qesgauxiliar a resolver um problema, mas
nao tem condi¢cbes de quantificar o resultado gea esidanca traria? Ou estaria disposta a
realizar diferentes experiéncias no processo delmbento dos pacientes para realizacao de
exames ou na interpretacdo e digitacao dos launsesmos? Nesse caso, correndo o risco
de experimentar sucessivos fracassos nas tentatasionando novos problemas ou
agravando o quadro existente, e causando altoeimigidnsatisfacéo por parte dos clientes e
desmotivacdo por parte de seus colaboradores,ingdecdo em um ambiente de trabalho
problematico e estressante.

Do ponto de vista da aplicagdo em si, sob uma éticadmica, empresas do mercado
de diagndsticos por imagem oferecem pouco podéadganha, encontrando-se de um lado,
multinacionais como Siemens, GE e Phillips, entreas fornecedores de equipamentos de
elevado valor, tais como os de Tomografia Compuizada (TC) e Ressonancia Magnética
(RM). De outro lado, planos de saude e clienteticodares encontram diversas clinicas e
hospitais oferecendo 0s mesmos exames, sem espagopfaticar precos que permitam
margens elevadas devido a concorréncia. Nessextonés alternativas seriam diferenciar o
servigo prestado por meio de um atendimento dedaos, buscando obter a preferéncia dos

pacientes ou ser eficiente na relacdo receitasedaspOutra alternativa seria tentar ambos.

7

Pode-se citar o exemplo do hospital inglés Plymogctha pesquisa é citada no
trabalho de Borba (1998). A demanda por atendiméatemergéncia aumentou 55% em dois
anos, apos o fechamento de outro hospital da cidRata atender o aumento da demanda os
gestores decidiram contratar mais profissionaia paalizar o atendimento. Ocorre que, neste
caso, o fator limitante ndo era o nimero de fur&ios que estavam disponiveis para realizar
os atendimentos, o que acabou nao resolvendo deprabde espera dos pacientes. Apds
realizar um estudo de simulacéo, visando experianeiernativas de alocacao de recursos e
no fluxo do processo, desta vez diminuindo efeteat® a espera dos pacientes a um custo
minimo para o hospital. Este caso demonstra quéuegdes em que a decisdo é tomada sem

uma analise correta e criteriosa do contexto, dgsdidacdes da mudanca e dos custos
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envolvidos. A simulacdo computacional pode subsidi gestores no processo decisorio,
fornecendo uma idéia aproximada do impacto das nyada

Dessa forma, ha que se realizar uma andlise osterisobre as acdes que
possibilitariam um aumento de capacidade do sisteélmaerro possivel, por exemplo, seria
um aumento do quadro de profissionais do CDI enguanproblema poderia residir na
capacidade de uma maquina. Outra situacdo que ipodeorrer € que a adequacao da
estrutura com o objetivo de n&o gerar filas podeaisgsar um colapso econdmico, se o0 ganho
em termos de produtividade ndo puder compensauste adicionais que o hospital teria
com o aumento da estrutura de atendimento. Essac&d seria possivel, visto que o
dimensionamento da estrutura para os horariosodetgiria como consequéncia a ociosidade

de parte do sistema no restante do tempo.

Em resumo, este trabalho justifica-se por compreeqde existe a necessidade de
aprimorar o desempenho dos sistemas hospitaldsesndm melhor utilizacdo dos recursos
disponiveis e reduzindo perdas no decorrer do psoceo que leva a tematicas que sao
abordadas em técnicas de Engenharia de Producsie. $¢mtido, o trabalho justifica-se como

uma contribuicdo técnica e académica para o cantextna apresentado.

A presente dissertacao insere-se em um prograrpasigiisa, executado em parceria
com o hospital mantenedor da unidade de CDI solisengue visa discutir os elementos de
inovacéo e a aplicabilidade do referencial de DesigEngenharia de Producdo em ambientes

hospitalares.

1.4 ESTRUTURA DO TEXTO

Este capitulo se encerra, apds apresentar o cordend objetivos da pesquisa, com a

estrutura que compreende o restante do volume.

O Capitulo 2 apresenta a metodologia — detalhasdmétodos de pesquisa e de
trabalho e as delimitacdes — que foram utilizadaslecorrer da pesquisa. Ja o Capitulo 3
apresenta os principais conceitos abordados quetaop o tema do trabalho, passando por
mapeamento de processos, simulacdo computacianatibzacdo de técnicas de gestdo em

ambientes de servicos em saude.
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No Capitulo 4 é feita a descricdo sobre o estud® motivou este trabalho e o
Capitulo 5 faz uma analise sobre a abordagem datavdi realizada na pesquisa, enquanto o
Capitulo 6 trata sobre a abordagem qualitativa. Qd@itulo 7 sdo tratados os aspectos
abordados no decorrer da pesquisa e discutidosopaid destaque no estudo de caso,

trazendo também as principais conclusdes e sugastdeabalhos futuros.



2 METODOLOGIA

Esta pesquisa esta estruturada na forma de umoegtiadi-quantitativo apoiado pelo
mapeamento de processos e simulacdo computacmaktodologia para a realizacdo da
mesma foi dividida em Método de Pesquisa, que f&rereaos métodos utilizados na
realizacdo da pesquisa e Método de Trabalho, qadoéma como esta foi desenvolvida.
Ainda neste capitulo serdo apresentadas as deldagaque compdem o quadro de execucao

da pesquisa.

2.1 METODO DE PESQUISA

Creswell (2007) classifica as técnicas de pesqnsgualitativa, quantitativa e mista.
Estas técnicas possuem elementos estruturais, sgjai®: () as suposicoes filoséficas nas
quais se baseiam as alegacdes de conheciméntos (procedimentos gerais de pesquisa,
chamados de estratégias de investigacadij )eoé procedimentos detalhados de coleta de
dados, analise e redacédo, chamados métodos.

O autor afirma que o uso de métodos de pesquigasdsum fendmeno relativamente
recente, tendo surgido com o desenvolvimento eepeém da legitimidade da pesquisa
qualitativa e quantitativa nas ciéncias humanaxeis, e passando a ser abordado a partir do
final dos anos 90. Creswell (2007) ainda argumgotaa pesquisa de métodos mistos possui
deficiéncia na literatura sobre a redacdo de qassi@ pesquisa, ocasionando escassez de

modelos nos quais novas pesquisas podem se inspirar

Segundo Flick (2009), as pesquisas qualitativa antijativa ndo sao opostos
incompativeis que ndo devam ser combinados. O augmre a triangulacdo de ambas como
forma de complementar as diferentes perspectivasdoiégicas, possibilitando refinar a

analise de um tema.

Portanto, a perspectiva teérica — ou postura filoaé- desta pesquisa baseia-se em
um método de pesquisa misto (quantitativo-qualibdticom alegacdes de conhecimento
pragmaticas, que segundo Creswell (2007), preosamm as aplicacdes e solucdes para os

problemas, priorizando o problema em detrimento rdésodos e utilizando todos os meios
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para entender o problema. As caracteristicas destspectiva tedrica que podem ser
destacadas séo:

— Os pesquisadores séo livres para escolher os memsnelhor se ajustem a suas

necessidades e objetivos;
- Os pesquisadores fazem uso de diversas técniaasgata e analise de dados;

— Usa-se tanto métodos quantitativos como qualitatis@m objetivo de oferecer um

entendimento mais amplo sobre o problema de pesquis

— Os pesquisadores pressupdem que a pesquisa seogpre em contextos sociais,

historicos, politicos, entre outros.

A Figura 1 ilustra um diagrama da estrutura geeabdsquisa, conforme a notacao
indicada por Creswell (2007), onde as setas indi@a®qléncia logica da pesquisa e ‘Quan’
se refere a Quantitativo e ‘Qual’ se refere a Qat@aho.

QUAN + QUAL
Coleta dados Analise dados Coleta dados Analise dados Inéir%g;agau
AN CILAN AL CIJAL andlise

Figura 1: Diagrama do método de pesquisa misto utdado.
Fonte: Elaborado pelo autor com base em Creswell(R7).

Desta forma, o pragmatismo permite o uso de métoudiplos, diferentes visdes do
mundo e suposic¢des, além de diferentes formasld@@analise de dados em pesquisas com

métodos mistos.

A estratégia de investigacdo selecionada é a degiroentos sequenciais, iniciando-
se a pesquisa com métodos quantitativos para owarfie/ou localizar o problema, realizando

0 mapeamento de processos associado a experinpamtogio de simulacdo computacional
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e comparando os resultados, por meio de andlisestias em métodos quantitativos sobre as
hipoteses testadas e ao final 0 uso de métodogagjwals, com a realizacdo de entrevistas

semi-estruturadas para avaliar questdes relats/éacaicas aplicadas.

De acordo com Creswell (2007), as vantagens doduoétosto séo:

— Maior liberdade do pesquisador para usar diferdetesmentas;
— Foco no problema, priorizando-o e langcando ma@dest os meios para entendé-lo;

— Possibilidade de complementacdo de andlises utilzdiversas técnicas.

As desvantagens dao conta de que o método aindast@&glenamente estruturado,
por ser algo relativamente novo, além de necesitampla coleta de dados para subsidiar as

demandas quanti e qualitativas.

Os métodos de coleta e analise de dados utiliZzadash dimensionados conforme a
necessidade (entrevista aberta para entender @ssme o0s problemas; coleta de dados
quantitativos para dimensionamento do modelo; sedjuantitativa dos dados; entrevista
aberta para captar sugestfes de mudancas no rocegas analises quantitativas; entrevista
semi-estruturada para entender os ganhos e apmdodizda pesquisa). A seguir sdo
detalhados estes passos e as abordagens quamgtatalitativa que compdem o método de

pesquisa misto.

2.1.1 Abordagem guantitativa — simulagcdo computacional

Segundo Creswell (2007), uma abordagem quantitgigvalmente permite dar mais
confiabilidade e credibilidade as pesquisas. Nes$e, aos modelos construidos, por meio de
validacbes e analises estatisticas comparativas ergistema em funcionamento no mundo
real e sua modelagem, e posteriormente na comjpaestatistica entre cenarios, permitem
avaliar de forma mais precisa se um conjunto ddteeks pode ser considerado semelhante a

outro.
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Do ponto de vista instrumental metodolégico, a @orguantitativa da pesquisa €
embasada nas técnicas de mapeamento de processmsaleordagem metodoldgica da
simulacdo computacional. Neste sentido, para dinecia conducdo da parte de simulacao
computacional desta pesquisa foi utilizado um nefeala estudos de simulagdo baseado no
modelo proposto por Pritsket al (1990). O método compreende as etapas de forauibg
problema e planejamento do estudo; coleta de daddsfinicAo do problema; validacéo;
construcdo do modelo computacional e verificac&erecdo de rodadas piloto; validacéo;
planejamento de experimentos; execucéo de rod&dpsoducéo; analise dos dados de saida;
documentacédo, apresentacdo e uso dos resultadoguia 2 ilustra as etapas de um projeto
de simulacéo, conforme preconizado por Pritgteal (1990). Conforme se pode observar, o
modelo pressupfe uma interatividade natural ensreetapas, sugerindo urieedback

continuo, o que é fundamental para a validacaoaftefo.

| 1. Formular o preblema }‘—

|

| 2. Especificar o modelo

l

3. Construir o modelo

Desenvolver Caletar Definir
—*{ | 0 modelo de o controles do
simulagao experimento

i
4. Simular o modelo

Rodar o werificar o walidar o
modelo rodelo maodelo

I

| 5. Usar o modelo ‘
I

!
| 6. Dar suporte a tomada de deciséo ‘

Figura 2: Método de simulacao baseado no modelo grosto por Pritsker.
Fonte: Pritsker et al (1990).

Do ponto de vista das formas de coleta de evidéneiambordagem quantitativa foi

baseada em:
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— Levantamento e entrevistas em campo: uso de nelsitdo hospital para construcéo e
validacdo do modelo, observacao para coleta desdaim existentes nos sistemas de
informacé&o do hospital e entrevistas para obtermécdes a respeito do processo de
atendimento do hospital, utilizadas no mapeamemutgprbcesso e construgcdo do

modelo;

— Outputsdos modelos de simulacdo construidos: reprodugdaificada da realidade
do atendimento da unidade hospitalar sob estudno) oo objetivo de realizar
experimentacdes, variando elementos do modelo déicaedo os resultados
produzidos. Estes resultados foram comparados istis@nente para definir

vantagens e desvantagens de cada cenario.

As amostras coletadas foram dimensionadas de fargerantir uma significancia de 5% e

um poder de 80%. Os dados coletados e suas fatéEsdescritos no Apéndice A.

2.1.2 Abordagem qualitativa — entrevistas semi-estruturads

De acordo com Creswell (2007), a pesquisa quaigatt fundamentalmente
interpretativa, podendo surgir aspectos variadearde o estudo, que mudem ou refinem as
guestbes de pesquisa a medida que o pesquisadobdes que perguntar e para quem fazer
as perguntas. A estratégia de investigacao paaaabstdagem segundo o autor € o estudo de

caso.

Conforme Yin (2005), o método de pesquisa paradestie caso é utilizado quando a
pesquisa tem um carater investigativo empiricta sabre fatos contemporaneos e ndo possui
controles sobre eventos comportamentais. Aléem dissee método tem por objetivo a
contribuicdo ao conhecimento dos fenbmenos indaigjworganizacionais, sociais, politicos e

de grupo.

A definicdo de Yin (2005) € de que “um estudo dgoo@d uma investigacdo empirica
que: () investiga um fendmeno contemporaneo dentro decsetexto da vida realji]

especialmente quando os limites entre o fenGmerm @ntexto ndo estdo claramente
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definidos” (p. 32). Segundo o autor, as entrevisés uma das mais importantes fontes de

informagdes para um estudo de caso.

Creswell (2007) afirma que os passos da coletaad®wsiem um estudo de caso
incluem estabelecer as fronteiras para o estudetaconformacdes através de observacoes e
entrevistas semi-estruturadas, documentos e mateiguais. Os entrevistados geralmente
sao pessoas propositalmente selecionadas, e asistiais envolvem poucas perguntas nao-
estruturadas e geralmente abertas, que pretendesr gisdes e opinides dos participantes.

Logo, a coleta de dados nesta abordagem qualitaivdara através de entrevistas
semi-estruturadas realizadas com pessoas queigadinn das fases de mapeamento de

processos, coleta de dados e simulacéo propriardiéaiele forma direta ou indireta.

Para Flick (2009), as entrevistas semi-estruturgeasitem captar a expressao da
percepcdo dos entrevistados de forma mais completaydo ser uma entrevista padronizada
ou um questionario, podendo-se inclusive estudatogsode vista subjetivos em diferentes
grupos. Yin (2005) relata que é comum que entravide estudo de caso sejam conduzidas de
forma esponténea, semelhante a uma conversa. BIq&002) afirma que nesse tipo de
entrevista, apesar de haver perguntas que orieat@onversa, é relativamente grande a
liberdade de entrevistado e entrevistador. Depatalélo que for falado e da percepcao de

cada um, outros pontos que ndo estavam planejadesmpser explorados.

Entre as vantagens da utilizagédo de entrevistake-pe citar: foco diretamente sobre o
tépico em estudo; e fornecimento de inferénciasaiaupercebidas. Como desvantagens
podem-se destacar: surgimento de vieses devidesips mal elaboradas; possibilidade de
imprecisdes devido aos fatos serem buscados na maedooentrevistado e ndo em registros,
anotagcdes ou bancos de dados; e o entrevistadot@ao@e responder o que imagina que o

entrevistador gostaria de ouvir.

A principal limitacdo deste método € que, indepatelelos resultados obtidos nesta
pesquisa, ndo se pode generalizar e afirmar quesonm ocorrera em qualquer organizacao
em que sejam utilizados 0s mesmos critérios, p@edacorganizacdo possui suas
particularidades, e uma série de informacgfes eteaisticas sdo inerentes a unidade-caso a
gue esta pesquisa se refere. Mesmo se consideramiédade de estudo em questédo, a
mudanca de elementos contextuais podera requeageligdo dos resultados, como é

caracteristico da natureza dos estudos de casmaresde carater quantitativo (YIN, 2005).
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2.2 METODO DE TRABALHO

Para a realizacédo dessa pesquisa o trabalho fdidbvem cinco grandes blocos. Um
deles consistiu na busca de referencial tedricoangendo temas como simulacdo
computacional, mapeamento de processos e gestgardeos em saude. Outro consistiu no
mapeamento dos processos do hospital, restritpracedimentos que fazem parte do escopo
dessa pesquisa e a respectiva coleta de dadosephracao de andlises estatisticas.

Um terceiro bloco consistiu na montagem e validagagomodelo de simulagao
utilizado como Cenario Base. O quarto referiu-sealéeracbes no Cenério Base, com as
respectivas coletas de dados dos indicadores die$ineé posterior comparacdo entre 0s
resultados dos modelos dos diferentes cenarios.URaro, as analises dos resultados e
entrevistas com os participantes foram realizadaia pvaliar questbes mais especificas de
aprendizado durante o processo, visando a aterglarbjetivos especificos da presente

pesquisa.

A Figura 3 ilustra o método de trabalho, com aepae simulacdo computacional
baseada no modelo de Pritskeral (1990) e a integracdo entre as abordagens catavaie
qualitativa. Conforme se pode visualizar, foi mtilila uma abordagem interativa, igualmente
baseada no modelo de Pritsker, em queootputs das atividades realimentam outras
atividades, fazendo com que o sistema evolua deimadinamica até representar de forma

satisfatoria a realidade.

O mapeamento abrangeu o processo de diagnostigmagens, desde o atendimento
do paciente na recepcdo, realizacdo de exames egpretacdo de imagens até a
disponibilizagdo dos laudos médicos. Permitiu tamlw®nhecer a realidade do processo,
identificando possiveis pontos de melhoria e atcog&o da estrutura e das regras do modelo

de simulacdo computacional.

Ao mapeamento de processos seguiu-se a constrec@ondmodelo discreto para
simulacdo computacional utilizando o conceito thsfde natureza estocastica. Essa estrutura
permitiu a experimentacdo virtual de diferenteeralitivas e o acompanhamento de
indicadores de desempenho pré-definidos para awdidiferencas e auxiliar na tomada de

deciséo para o gerenciamento do processo, dososceipoliticas do sistema de filas.
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1. ldentificagao do problema

2.1. Definigdo dos objetivos e abordagens |(--} 2.2. Referencial tedrico
3. Mapeamento de Processos e Servicos em
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Simular — =
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| 5. Entrevistas com participantes do projeto |
k2
| 6. Conclusdes e Consideragies Finais |

Figura 3: Método de trabalho.
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em Pritskegt al (1990).

A partir do Cenario Base de simulacdo computacjoestatisticamente validado,
foram construidas variacdes que geraram indicadretesempenho refletindo as mudancas
propostas. Os resultados que se pretendeu obferahda pesquisa foram informacdes sobre
indicadores que representem uma aproximacdo ddaealdos diferentes cenarios visando
compara-los ao Cenario Base e permitindo que asnwaicbes geradas pelo software de
simulacdo possam apoiar a tomada de decisfes pidio® que diz respeito ao processo de

atendimento dos exames de TC e RM.

Visando diminuir a complexidade da elaboracdo ddetm e também devido ao fato
de que o hospital necessitava de uma respostaramaia sobre 0 processo de realizagdo do
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exame a fim de decidir sobre investimentos em noggeipamentos, optou-se por
desenvolver o modelo de simulagcdo em duas fagesnaira, desde a chegada do paciente ao
hospital até o término do exame; e a segunda, do das imagens para interpretacado — o que
ocorre imediatamente ap0s o término do exame -a #teeracdo do laudo para retirada do

paciente.

Isso significa que a partir da etapa 3 (MapeameeatBrocessos) até o final da etapa 4
(Simulacdo Computacional) o processo de desenvehtondo trabalho foi realizado de
forma modular. Mapeou-se primeiramente o procedsa-ee a modelagem para a simulacéo
da primeira fase, e posteriormente ao mapeamensegianda fase, a modelagem desta foi
acoplada a modelagem da primeira fase, visandweipeio o fluxo do processo no modelo ja

validado.

Objetivamente, e seguindo as etapas ilustradasiguaaF3, 0s passos seguidos na

realizacdo desta pesquisa foram:

— Etapa 1: Identificacdo do problema: andlise daag#a encontrada e elaboracdo dos
guestionamentos que guiaram a pesquisa. A parsie dgonto foram abertas duas
frentes de trabalho simultaneas (definicdo dostiobg e abordagens; referencial

tedrico);
— Etapa 2: Esta etapa foi dividida em:

— Definicdo dos objetivos e abordagens: com baseotdgma, foram definidos
0S objetivos do trabalho e as abordagens que foutitizadas, que
compreendem o0 uso do mapeamento de processos einddacdo

computacional;

— Referencial teorico: pesquisa de temas que envolasndiscussdes e as
analises, tendo como abordagens principais 0 map#ante processos e a
simulagdo computacional, contextualizando-os emiemds de servicos em
saude. A pesquisa, para atender a esta tarefaieocem paralelo com as
demais atividades e durou praticamente todo o tewohporealizacdo do

trabalho, sempre sendo atualizada até o fechardeste;
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— Etapa 3: Mapeamento de processos — conforme edplaateriormente, a abordagem
selecionada teve por objetivo conhecer detalhadi@meprocesso de atendimento dos
pacientes e confeccdo dos laudos. Para o mapearmentealizada uma série de
entrevistas com o0s profissionais das areas e dug@vdas atividades, sempre
construindo um fluxograma mais detalhado — maidetalhes sdo fornecidos a seguir

— e discutindo-o com os técnicos do CDI para vefda

— Etapa 4: Simulagdo computacional — conforme Pmitskal (1990), considerando os

aspectos de interatividade, esta etapa foi segoeeeta:

- Especificacdo do modelo: identificagdo dos dadofoemacdes necessarias ao

funcionamento do modelo;

— Construcdo do modelo de simulacéo: consistiu rag&oi do modelo chamado

Cenério Base, contemplando:

— Coleta de dados: os dados foram coletados porac@iemaria ou
secundaria. Algumas informacfes puderam ser adgsimo sistema
de informagdes do hospital. Entretanto, temposeeahregadas dos
pacientes, tempos de atendimentos, entrevistagcdlurde exames,
tiveram que ser coletados por meio de observacgowab@sso, durante
21 dias. Para esta observacdo foram necessarmspéssoas em
revezamento durante este periodo. A margem deuéhzada foi de

dois minutos, com significancia de 5%;

— Desenvolvimento do modelo: foi realizada a conétougo modelo de
simulagdo de forma dinamica, sempre receberidedbacks e
respondendo a validagOes, buscando representar effaormforma

possivel a realidade do processo;

— Definicdo de controles do experimento: foram ddfsi alguns
indicadores para avaliar a adequacédo do modelalidade, bem como
indicadores que possibilitassem a posterior congdardo desempenho

do Cenario Base com os cenarios alternativos.

— Simulacdo do modelo: da mesma forma que no iterariant cada etapa

realimenta o processo, de forma a promover a e&oldg modelo, sendo:
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— Execucdo de rodadas no modelo: foram realizadasodedas de
simulacdo conforme o numero indicado — especificadante — e

coletadas informacdes sobre os indicadores deBnido

- Verificacdo do modelo: foram avaliadas as atividade modelo se

estavam ocorrendo da forma que deveriam;

- Validagcdo do modelo: foram comparados os indicaderecontroles
experimentais do modelo com os dados coletadosjueéo modelo
apresentasse resultados estatisticamente semalhBosteriormente o

modelo foi também validado junto aos técnicos depfial;

— Uso do modelo: foram realizadas as alteracbes @desd dos cenarios

alternativos, da seguinte forma:

— Definicdo de cenarios a serem testados: foram iden com a
participacdo do corpo técnico e gestores do hdspt cenarios
alternativos, com base em $§olicitacdes dos gestores) @puracao de
possiveis pontos de melhoria durante 0 mapeamenfratesso com

0s técnicos;iii) experimentacdo de outras alternativas;

— Alteracdo do modelo: foram realizadas as alteragde€enario Base

para refletir os cenarios que se desejava testar;

— Coleta de indicadores para comparacédo: durant®delas de cada
cenario foram coletados dados referentes aos thaliea definidos para
poder comparar a diferenca de desempenho entre iferenties
cenarios;

— Suporte a tomada de deciséo: utilizaroosputsdos modelos para apoiar as
decisbes dos gestores do hospital, por meio déeaasialdos desempenhos dos
cenarios frente aos custos que estes represergamcdimo a possibilidade de

implantacdo dos mesmos;

— Etapa 5: Ao final das etapas técnicas da pesdoisan realizadas entrevistas com 0s

profissionais que participaram do projeto para@oilmpressdes a respeito dos ganhos
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do projeto, ndo somente no tocante ao suporte iaddeanas também a respeito dos
aprendizados em torno do uso das técnicas e cosceit

— Etapa 6: Esta etapa foi reservada para a compide@onclusdes e analises criticas a
respeito dos resultados, das entrevistas e dedgaocesso da pesquisa, buscando
consolidar o conhecimento gerado e identificar ipdstades de trabalhos futuros.

O trabalho foi iniciado em dezembro de 2008. Neprnia fase com a coleta de dados
para mapeamento e analise do processo e postigittificacdo dos dados necessarios para
construcdo do modelo de simulacdo. Apos a validdgdmodelo, a definicdo dos cenarios
alternativos e a simulacdo dos mesmos, o0s ressltdolam comparados e analisados
estatisticamente e apresentados aos gestores pitahem abril de 2009. Imediatamente apds
foram realizados os mesmos procedimentos para @ndagfase, que foi finalizada em
setembro de 2009. Entre dezembro de 2009 e ab#Dié foram realizadas e transcritas as

entrevistas para analise no fechamento do trabalho.

Para o0 mapeamento do processo da primeira fassofmitado aos gestores que
descrevessem de forma sucinta as atividades datoorado primeiramente um fluxograma
bastante simplificado, com o objetivo de se obtaaudéia geral do processo. O resultado,
um fluxograma com 12 atividades e bastante lifeaestudado e aprofundado em reunibes
posteriores. Foram realizadas ao todo quatro reany@ara que se pudesse obter um
fluxograma que retratasse de forma mais complef@ocesso de atendimento no CDI
referente a primeira fase, resultando em um fluxogr relativamente complexo, ilustrado no

Apéndice B. O roteiro utilizado para essas reun@g®é descrito no Apéndice C.

Para a segunda fase foram necessarias apenasednées para 0 mapeamento do
processo, visto que o mesmo € mais simples. E=tages seguiram 0 mesmo roteiro que foi

utilizado para o mapeamento na primeira fase exonfframa encontra-se no Capitulo 4.

Para que os resultados gerados pela simulacdonfoseafiaveis, foi necessario
estimar o numero de rodadas minimas necessariasopter uma amostra estatisticamente
significante. Cada rodada executada no simuladocaso do modelo construido, equivale a

sete dias de atividade no sistema real, ou seja,semana de segunda a domingo.
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Para a primeira fase, inicialmente foram execut@fasodadas no modelo, gerando
resultados que foram analisados estatisticament@eri3ionou-se entdo o tamanho da
amostra necessaria, utilizando a Expressdo 1 (BOQRBAS; LAW; KELTON, 2000), e
considerando erro absoluto maximo de dois minutba p avaliacdo das médias desd
times e significancia de 5%. O tamanho minimo de amastigerido foi de 113 rodadas.
Optou-se por rodar o modelo 120 vezes. Como cadadeo representa uma semana de
operacado, este numero de rodadas equivale, em ampgacacdo simplista, apenas para fins

de ordem de grandeza, a 120 semanas no proce3sm(3).

n>|—2 (1)

onde:

& :erro absoluto admissivel na estimagédo da média

t _:valor da distribuicd¢ de Student com parametros-1 ea/2, sendan 0 numero

3
N
NI

de replicagbes da amostra inicial
S  :desvio-padrdo da amostra inicial
n : tamanho recomendado da amostra

Respeitando os mesmo conceitos estatisticos ddicigisia, poder e sensibilidade
para definicdo do tamanho de amostra da primese, i calculado que na segunda fase
seria necessaria uma amostra de 450 rodadas déonhbade e dos cenarios. Da mesma forma

gue a fase anterior, cada rodada equivale a umansem

2.3 DELIMITACOES

Essa pesquisa ndo pretende esgotar o uso de fatesrde gestdo em servicos de

saude, tampouco explorar exaustivamente o uso geameento e analise de processos e
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simulacdo em ambientes hospitalares. Entretargtemute ilustrar e discutir, por meio de uma
aplicacdo em um caso de um hospital privado dadRddetropolitana de Porto Alegre, como
estas ferramentas podem auxiliar na tomada deadecidem de analisar a percepcdo das

pessoas sobre o que um projeto de simulacéo pogerpronar.

A pesquisa acerca do referencial de mapeamentoodegsos foi tdo profunda quanto
considerado necessario para suprir as necessidadesalisar o processo e dar suporte a
modelagem de simulagcdo computacional, ndo se piextedo apresentar ou analisar as
diferentes representacdes gréficas existentesrptedar o fluxo do processo. O objetivo do
mapeamento foi de entender e analisar o funcionntenprocesso para critica-lo, sugerindo
alteracOes, e replica-lo em um modelo de simulggésteriormente estruturando alternativas

de fluxo, procedimentos e politicas de atendimento.

Sendo assim, a presente pesquisa abrange os tdl@aospeamento de processos e
simulagdo computacional referentes aos procedirsatgadeterminados exames do CDI sob
analise. Mais especificamente, abrange a analiggat®sso de realizacdo dos exames de TC
e RM desde a chegada do paciente ao hospital nuispalo ingresso do mesmo, a realizacao
dos exames e a confecgdo até a disponibilizacadaddss (esta ultima parte incluindo os
exames de RX), definido em conjunto entre pesgarsadgestores do hospital. Os demais
exames do CDI ndo foram contemplados devido acd@aue a area critica — com frequéncia
apresentando grandes esperas — era a que readiggs dois exames, sendo 0s demais

realizados por outras estruturas e fluxo diferefasa

Esta pesquisa ndo tem o objetivo de detalhar cegimmentos para a aplicacdo das
técnicas de andlises estatisticas, podendo osekeite tiverem davidas quanto as premissas
e aos célculos e procedimentos utilizados, buséamhacdes em Haat al (2009) e Siegel e

Castellan (2006), entre outras obras disponivédigesn tema.

Ainda, nao faz parte do escopo desta pesquis@ameato profundo da relacéo ética e
filosofica do paciente no procedimento de exame bemo discussdes e andlises acerca dos
protocolos médicos. Além disso, 0 estudo e seudtag®s e conclusbes estdo associados a
situacao encontrada no CDI daquele hospital naségacealizacdo da pesquisa, ndo podendo
ser generalizado para outra organizacao, bem copromio CDI em outros momentos que

nao aquele em que a pesquisa foi realizada.
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Em virtude das informacgOes disponibilizadas pelspital no decorrer do processo,
nao foi possivel conectar os atendimentos nosettifes momentos de atendimento a fim de
rastrear situacdes que ocorriam desde o inicioiread €lo processo. Por essa razdo os
atendimentos nao foram diferenciados por tipo aucpmplexidade no decorrer do processo.
Ainda assim, os exames foram considerados de fgtotsml durante a coleta de dados, e
validados estatisticamente, incluindo todos osstipaomplexidades que foram observados.
Dessa forma, a complexidade e a variedade dos ex@mmeontemplada de forma agregada

para compor os padrbes de comportamento dos ateniisn

O programa de computador utilizado para realizarapeamento do processo do CDI
foi o Dia 0.96.1 de acesso facilitado devido ao fato de ser goatd software de simulagéo
utilizado foi o MicroSaint StudenB.1, cujas regras de funcionamento sdo de dominio do
pesquisador e ao qual a Unisinos facilita 0 acgssssuindo o programa nos computadores
do seu laboratério. Além dMicroSaint também foram usados os softwaEssyFit que
realiza testes estatisticos nos dados coletadsanda classifica-lo em algum modelo de
distribuicdo conhecida, e 8PSS for Windows l'para realizar os testes e validagdes
estatisticas, bem como a comparac¢do entre osawsslldo Cenario Base e dos cenarios

alternativos.

Os dados coletados para construcdo do modelo delagi@o foram tratados no
softwareEasyFit a fim de encontrar o ajuste de distribuicdo qe¢hor retrata a realidade.
Este software compara os dados coletados com urieadeédistribuicbes de probabilidade
conhecidas e indica quais se enquadram de forma at®quada segundo os testes de

Anderson-Darling, Kolmogorov-Smirnov e Qui-Quadrado

O préximo capitulo trata a respeito do refereneiético que cerca 0s principais temas
desta pesquisa, iniciando por uma breve contextagd e integracdo entre os temas de
mapeamento de processos e simulacdo computaciooml, o objetivo de estruturar o
entendimento da utilizagdo de ambas técnicas efurdorpara a realizacdo desta pesquisa e
continuando com discussdes a respeito da gestdemigos em saude.



3 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo tem por objetivo apresentar uma caggd dos principais conceitos
relativos a processos hospitalares e a sistemapale a decisdo utilizados no decorrer da
presente pesquisa. Neste segmento o foco dado gabramulacdo computacional,
mapeamento de processos e gestao de servicos ée) saiforme a evolucéo do trabalho.

Para Oliveira (2006), a administracao se basenipalmente nas pessoas, que detém
conhecimento, informacdes, capacidades de avalide@sao e acdo que permeiam todas as
atividades da empresa. Adicionalmente, o automafique as pessoas podem administrar
melhor na medida em que o processo de tomada d&idessta sustentado por metodologias,
técnicas e processos, evidenciando de forma ngitaldé interligacdo sistémica existente.

Gomeset al (2002) afirmam que sempre que existir uma alterapara a solugéo de
um problema, uma decisdo precisa ser tomada. Segu@utores, mesmo quando existe
uma unica acdo que pode ser tomada, existe a alternde executar ou ndo a acéao,
necessitando, portanto, de uma deciséo. As deasdabnente objetivam minimizar perdas e

maximizar ganhos de naturezas por vezes distintas.

A andlise de cenarios é uma das ferramentas que sgdutilizada para contemplar
aspectos distintos de problemas de decisdo. Estécaéconsiste em construir diferentes
contextos alternativos e possiveis de ocorreremntodo de entender os desdobramentos e
vislumbrar possiveis resultados no caso de comargto de cada um dos cenarios analisados
(GOMESet al, 2002). Do ponto de vista da presente pesquita,abordagem é utilizada de
forma integrada as técnicas de mapeamento de poscessimulacdo computacional para
suportar a tomada de decisdo. Estes conceitos&fidaglos com maior profundidade no

decorrer deste capitulo.

3.1 MAPEAMENTO DE PROCESSOS

As organizacgdes sdo estruturas complexas — algoomagnaior complexidade, outras
com menor — muitas vezes divididas em unidadesedéaios, departamento, setores, etc.,

visando atender aos objetivos da empresa de farpesdutos ou servigcos. Oliveira (2006)
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argumenta que nesses sistemas, 0S recursos e @ssqw® das empresas devem estar

perfeitamente interligados, sob uma perspectitarsisa.

E possivel encontrar na literatura definicbes degsso que se assemelham muito ao
modelo de sistemas (BERTALANFFY, 1977) e da propgmesentacdo genérica de modelos
de simulacdo computacional (PIDD, 1998), trazerglelementos de entrada, processamento
e saida (ou seja, um processo tem uma entradgogieen ser insumos, pecas, pessoas, entre
outros, que sofrem um processamento e ao finarégere o produto do processo).

Segundo Harrington (1993), um processo é qualgiedade que recebe uma entrada
(input) e agrega valor a esta, gerando uma saidip) para um cliente interno ou externo.
Ainda o autor afirma que os processos fazem usoremgsos da organizacdo para gerar
resultados. Maximiano (2007) define processo comma usequéncia de atividades
interligadas, com comeco, meio e fim, que mobilizzenareas funcionais para obtencdo de
resultados. Para Barbara (2006), processo é unjuitonde acdes ordenadas e integradas
para um fim produtivo especifico, ao final do gs@tdo gerados produtos e/ou servicos e/ou

informacdes” (p. 143).

Paimet al (2009) destacam a seguinte definicdo para procéssa cooperacdo de
atividades e recursos distintos voltados a redzale um objetivo global, orientado para o
cliente final” (p.100), enquanto Oliveira (2006) fide processo como um conjunto
estruturado de atividades sequenciais com relaggical entre si, objetivando atender as
necessidades e, se possivel, superar as expextaldg clientes internos e externos da
empresa. Rezaies al. (2009) afirmam que 0 sucesso no atingimento deasre objetivos da

organizacdo depende fortemente de processos deioggi@nsfuncionais.

Maximiano (2007) afirma que, embora as organizagiEssie sempre tenham sido
baseadas em processos, sua administracdo tendea-ba numa estrutura que privilegia as
areas funcionais. Por isso, quando se fala em ggoseque geram valor ao cliente, e mais
ainda, quando se afirma que em muitas empresaesisrgs e seus subordinados nao
conseguem enxergar a empresa como um todo, traball@ara uma mesma finalidade, é
necessério falar também sobre os silos funciorfssim denominados por Rummler e
Brache (1994), os silos funcionais representamcespde retencdo da informacéo, sobre a
visdo vertical e visdo horizontal de uma organiaag@onforme apresentado pelos autores,
existe uma visao tradicional da organizacdo, qua severtical, e que nada mais € do que o

gue se representa graficamente quando se faz wanagama (Figura 4). Os departamentos
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passam a ser vistos como partes independentesgsnugizes até se comportando como se
fossem concorrentes, competindo uns com os outtbgerigo estd em que, quando 0s

gerentes véem suas organizacgOes vertical e furgiente, tendem a gerencia-las vertical e
funcionalmente” (RUMMLER; BRACHE, 1994, p.8).

MAREETING
YEHDAS

FINANCEIRO PRODUGAD

Figura 4: Viséo tradicional (vertical) de uma orgarnzacao.
Fonte: Ahlert (2004).

Harrington (1993) afirma que esta estrutura de agufuncionais verticais foi
elaborada visando obter ganhos de escala, agrugspeacialistas com formacao semelhante.
Este agrupamento tem por objetivo formar centrqze®@alizados, capazes de executar
qualquer tarefa dentro daquelas especialidadesams.f Essa estrutura compde uma espécie
de equipe, em que cada grupo de especialistas dkpen do outro para poder entregar o
produto ou servico ao cliente externo. Portantdham as estruturas sejam organizadas de
forma vertical, os processos, que permitem entreganoduto ou servigo, fluem no sentido
horizontal, perpassando esses agrupamentos — agatapntos — e extraindo deles o que de

melhor eles podem agregar ao que esta sendo pdoduzi

Basicamente, no caso de silos funcionais, os difesedepartamentos da organizacao
nao interagem de maneira natural e direta, passguodiguer comunicacdo ou solucéao de
problemas por intermédio de seus gerentes (FigurR&a Rummler e Brache (1994) nos

silos funcionais, cada departamento esta preocup@damente com seu desempenho.
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Figura 5: Representacao grafica dos silos funciorai
Fonte: Ahlert (2004).

Rummler e Brache (1994, p.55) definem processo®coma série de etapas criada
para produzir um produto ou servi¢o”. Os autoraegaiafirmam que alguns processos podem
estar totalmente contidos em uma funcédo, mas defomme geral, 0S processos percorrem
diversas funcbes, muitas vezes em diferentes setarelepartamentos, conforme Figura 6.
Complementando a definicdo de processo conformestMgR008), este contempilaputs
outputs tempo, espaco, ordenacéo, objetivos e valoresligados logicamente e muitas
vezes, funcionalmente, resultando em uma estratypaz de fornecer produtos ou servicos
aos clientes. Para Rezartaal (2009), o gerenciamento de processos consisten&ergar a

organizacdo como um sistema de processos transfaigiao invés de fungdes verticais.

Rezaieaet al (2009) afirmam que, na auséncia de atengédo galecam o passar do
tempo, muitos processos acabam ficando obsoletais, ertensos do que 0 necessario, com
tarefas redundantes, com custos excessivos e sonadendo adequadamente a um mercado

em constante mudanga.

O mapeamento do processo possibilita a identifcag@ tarefas desnecessérias,
repetidas, ou que retornem muitas vezes para asasgsessoas sem necessidade, reduzindo
assim a sua complexidade, custos e tempo de exe(MFRETH, 2008). Oliveira (2006)
acredita que ha uma tendéncia a uma maior prec@opagn a estruturagcdo dos processos
nas empresas, para que todo o fluxo consideradalfilumaneira otimizada e com qualidade,

dentro de um processo de melhoria continua.
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Figura 6: Visdo de processos (horizontal) da organacéo.
Fonte: Ahlert (2004).

O objetivo mais relevante de uma organizagao, modig respeito ao gerenciamento
de processos, é a criacdo de uma atitude oriemtgoi@cessos em que seus profissionais
visualizam toda a cadeia e podem refletir a regpadts consequéncias de suas acdes no
restante do processo. A visao de processos busigama atitude com orientag&o funcional,
na qual as pessoas realizam unicamente suas far@fase interessando pela continuidade do
processo, numa visao egoista do tipo “fiz a mirtvéggacéo”. A atitude orientada a processos
geralmente tem como consequéncia companhias dessy@o invés de produtos e servicos
de sucesso (HANAFIZADEHt al, 2009). Anunciacdo e Zoboli (2008) concordam @m
questdo da visdo sistémica dos processos, afirmgodoa acdo de cada profissional é

inseparavel das acfes dos demais integrantes diea chdprocesso.

Um fator chave para o sucesso da implementacaorategsos de negocios é a
expertisedos profissionais envolvidos e/ou gestores emeeoeha logica dos acontecimentos
em todas as dimensbes da organizagcdo (HELFERT,),2000 seja, possuir uma Vvisdo
sistémica das tarefas, como elas se interligam gquéeforma as mudangcas em um local

podem impactar em outras areas.

Segundo Oket al (2009), algumas das utilidades de realizar o er@eato de um
processo saoi)(permitir que outras pessoas tenham acesso anafdo de como funciona o
processo, ndo ficando mais na dependéncia de ussagapenas; &)(identificar pontos que
podem receber suporte de sistemas de informacg#igaado o processo e registrando o0s
acontecimentos. Costa e Politano (2008) afirmam api@rocessos sdo grandes fontes de

ativos intangiveis, podendo diferenciar as emprdsasus concorrentes.
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Segundo Helfert (2009) projetos de processos déameg) consistem nas seguintes
etapas:

— Fase de planejamento: foco do modelo, métodoganientas de modelagem, selecéo

de software;
— Definicdo do contexto estratégico;
— Mapeamento do processo como funciona atualmeste(
- Mapeamento do processo como deveratsdvd;
- Implementacdo e migracao;

- Realimentagéo e melhoria continua.

Para o contexto desta pesquisa, as etapas preajp@ servirdo para suportar a
modelagem na simulacdo computacional sedo hapeamento do processo atuak-s e
(ii) de modo indireto, 0 mapeamento do processo caverd ser +0-be A primeira permite
a modelagem da situacdo atual, que consiste naiG@gse. A segunda, podendo ter tantas
variacbes quantas forem necessarias, permite atwragdo dos cenarios alternativos,
identificando eventuais pontos que devam ser mwdadanodelo para refletir as alteracbes

que se deseja experimentar.

E importante que se utilizem técnicas adequadas praver subsidios que possam
suportar de forma estruturada e confiavel a ton@malecisdo nas organizacdes. Em se
tratando de processos assistenciais de saude sapenadelagem formal dos processos pode
facilitar seu entendimento e analise (ZHAO; IKRASLJ, 2009). Desta forma, 0 mapeamento
de processos aparece como O primeiro tema a sesempado, auxiliando na posterior

construcao do modelo de simulacéo.

Leal et al (2007) e Oliveireet al (2007) salientam que o mapeamento de processos
por meio de técnicas de modelagem facilita e ausn@mjualidade da construcdo de modelos
de simulacdo computacional, ja que, para que ssfam construidos, deve haver um prévio

entendimento do funcionamento do processo, dasibfaisdes e fluxos existentes no
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mesmo, refletindo assim uma simplificacdo o mais»amada da realidade quanto seja
possivel. Os autores citados desenvolveram suaglipas integrando o mapeamento de
processos a simulacdo computacional, que tem petivabrepresentar uma simplificacdo da
realidade de um sistema com caracteristicas efttasi0uU seja, considerando a variabilidade

existente no processo.

Barbara (2002) afirma que existem diversas ferréaaseque podem ser utilizadas para
modelar processos, tais como organogranszsipts de processosUnified Modeling
Language(UML), mapa de processos, entre outros. Uma daanf@ntas para realizar o
mapeamento dos processos € o fluxograma. Confortm&nkmons e Fitzsimmons (2000),
um fluxograma de processo € um recurso visual usa@@ analisar e identificar
oportunidades de melhoria de eficiéncia nos presesSegundo Gruginskie (2008), o
fluxograma tradicional tem como principal vantagemfacilidade de uso, fruto de sua
simplicidade. No contexto dessa pesquisa sergadi 0 mapa de processos, na forma de
fluxograma vertical. Optou-se pela utilizacdo dxdigramas nesta pesquisa devido ao fato de
serem extremamente simples e faceis de entendar,dd geralmente possuirem uma notagao
mais conhecida, corroborando o afirmado por Grkgng$2008). O Quadro 1 ilustra os

principais simbolos que fazem parte da notacaepl@sentacéo grafica dos fluxogramas.

Simbolo Significado

Inicio ou fim de diagramas (atividades e eventasjgrcam o inicio e o fim
do fluxograma

Atividade, acdo ou procedimento — dentro da caidas€rita a atividade que
deve ser realizada

N6 de decisao — indica um ponto de decisdo. Noigmtda figura coloca-se
<> uma pergunta cuja resposta deve ser binaria (s))/mélicando a direcédo a
ser seguida dependendo da resposta

O Conector — indica que o fluxograma serd interromgatontinua seguindo g
conector que possuir o mesmo nimero

Direcéo do fluxo das atividades — indica o senéidfioque o processo (e as
atividades) ocorrem

v

Quadro 1: Principais simbolos de diagramas.
Fonte: Elaborado pelo autor com base em Barbara (2@) e Harrington (1993).

De acordo com Barbara (2002), os fluxogramas reamoris décadas de 1940 e 1950,
quando eram utilizados unicamente para represaritagica de programacédo, que na época
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era utilizada para programarainframes Os fluxogramas objetivam representar a sequéncia

|6gica dos processos, compreendendo a ordem éca lbgs desvios.

Barbard (2002) relata que os fluxogramas facilitaorganizacdo do raciocinio e das
atividades do processo e possibilitam identificagpahdéncias entre as atividades,

relacionamentos e atividades repetidas ou descenexa

3.2 SIMULACAO COMPUTACIONAL

Pode-se definir simulagdo como a criagdo de um lepdem objetivo de representar
um sistema em um momento particular, de acordo @®mbjetivos de determinado estudo,
para interagir de forma indireta e simplificada cesse sistema. Utiliza-se um modelo como
base para exploracao e experimentacdo da realidadsa forma, submete-se esse modelo as
entradas conhecidas (dados) a fim de observare@tesfiessas entradas na saida do sistema
(LAW; KELTON, 2000; PIDD, 1998). Essa relacao estgresentada graficamente na Figura
7.

Entradas + d Merali de ' Seidas—
(Politicas) UL (Respostas)

Interacao e experimentacao

Figura 7: Conceito de Simulacdo como base para expaentacéo.
Fonte: Pidd (1998, p. 226).

Goncalveset al (2005) consideram o problema das filas — ou esperonforme
mencionado anteriormente — uma das maiores preg@epala sociedade na area da saude.
Os primeiros registros de abordagens matematicas quucionar problemas de filas em
geral remontam a 1908, na Dinamarca, quando A.rlang tentava encontrar uma maneira
de redimensionar centrais telefénicas. Porém, sern@ente apos a Segunda Guerra Mundial
que a abordagem foi utilizada para solucionar fédas outros tipos de sistemas (PRADO,

1999). Nesta época um matemético hangaro-americaamado John Von Neumann, que
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trabalhava no projeto Manhattan (relacionado corhbomba atbémica) desenvolveu uma
técnica que envolvia a simulagédo direta de probdeprababilisticos relacionados a um
processo de fissdo nuclear. A técnica passou hasear Simulacdo de Monte Carlo devido a
similaridade que esta simulagcédo apresentava cqogos de azar, que seu colega costumava
freqUentar no cassino de Monte Carlo (LUSTGSAL, 2004).

Na década de 50, estendeu-se a Simulacdo de Marte @ara a solugcdo de
problemas probabilisticos como as filas de espejasfazendo uso dos primeiros
computadores. Um pesquisador chamado Tocher foidlasnpioneiros nesta area e também
autor do primeiro livro de simulagcéo (SALIBY, 1989)

Conforme Prado (1999), as filas:

— Na&ao sédo simpaticas — pelo fato de as pessoas cBejar imediatamente atendidas
ao necessitar de um servico, a fila, dependendgs®eddamanho e do tempo de espera,

pode causar reacdes de desconforto e até indignasgeessoas;

— Sao dispendiosas — as filas possuem um aspecitefremente desfavoravel que € o
seu custo. HA perdas associadas as filas, tais cfiemdes que vao embora ao
constatar uma espera demasiada ou pecas que astdagpaguardando a liberacéo de

maquinas para serem processadas, 0 que aumenta@de producao.

Apesar de ndo serem simpaticas e causarem prejhiacs necessidade de convivio
com as filas, visto que em muitos casos o investimgue deveria ser realizado para
dimensionar o sistema de forma a néo haver filascoénpensaria o ganho obtido, podendo
gerar inclusive ociosidade na utilizacdo dos rexsur® objetivo na gestéo de filas deve ser a
obtencédo de um “balanceamento adequado que parmittendimento aceitavel pelo menor
custo” (PRADO, 1999, p.18).

Segundo Hillier e Lieberman (1988), um sistema itdes fpossui duas propriedades
estatisticas: a distribuicdo de probabilidade @nspbs entre chegadas; e a distribuicdo de
probabilidade dos tempos de servico. Os autoresiain ainda que em sistemas reais essas
distribuicbes podem assumir qualquer forma. Pastad um erro pressupor que as

distribuicdes sdo todas normais. Dessa forma, z@daessario identificar qual o padrao de
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comportamento dos tempos de chegada e dos tempsendeo para construir um modelo

mais fidedigno.

Pidd (1998) afirma que a simulagdo computacionaidéicada quando o sistema é
dindmico (comportamento varia ao longo do tempugrativo (0s componentes do sistema
interagem entre si, conduzindo o resultado) e cexwsl (inUmeras variaveis interagem no
sistema em questdo). A Figura 8 ilustra as caiatiters nas quais é indicado o uso de

simulagdo computacional, dentre outras técnicandenharia.

Simulacdo computacional pode ser caracterizaddona Pidd (1998), por trés tipos
diferentes de abordagens: simulacdo por eventagetbs, simulacdo continua e uma
combinacdo entre ambas. Neste estudo, o foco b @ simulacdo computacional por
eventos discretos. Isso significa que foram tratagiistermas com comportamentos dinamicos,
que podem variar ao longo do tempo, mas cuja maddegstados ocorre de forma discreta.
Além disso, dada a natureza de um modelo, o nigetletalhamento e a velocidade de
desdobramento de cada evento desse sistema podemasigpulados de acordo com os

objetivos do estudo.

POUCAS VARIAVEIS

MODELOS
PROBABILISTICOS

OTIMIZAGAO
PROGRAMAGAO
LINEAR

Figura 8: Utilizac&o de técnicas de Pesquisa Opelaoal.
Fonte: Adaptado de Borba (1998)

Klen et al (2008) afirmam que a simulacao permite, atraaéexgperimentacdo, que o
decisor tenha uma visdo sistemética acerca dowm®fgile determinadas mudancas podem
causar no desempenho de todo o sistema. Assiimudagéo computacional permite testar
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variagbes a partir da situagcdo atual sem interferirealidade, poupando tempo e evitando a
implementagcéo de alternativas avaliadas de forreafisiente. Permite ainda a observacéo
destas variacfes simuladas contemplando um lomjodpede tempo em poucos minutos e a
um custo reduzido (D’AMBROGI@t al, 2009; LAW; KELTON, 2000). Ou seja, reduz os

riscos decorrentes de possiveis experiéncias fre@isssadas e permite antecipar o impacto

de uma mudanca no curto, médio e longo prazo.

Saliby (1989) destaca as principais razdes pelas qusimulacdo tem tido seu uso
expandido, entre as quai$) ém virtude das ferramentas disponiveis e da e&oldle seus
recursos, os modelos se aproximam cada vez maeatidade; i{) a simulacdo ndo busca a
solucdo 6tima, mas permite avaliar experimentalenerg resultados de um conjunto de
decisbes em um determinado sistenig); & simulagéo tem oferecido boas respostas mesmo
guando ndo se tem um conhecimento completo sobes tas variaveis envolvidas e que
influenciam o comportamento do sistema — 0 queendade é o0 que ocorre em praticamente
todos os casosiv) um modelo de simulacdo € muito mais facil deesgendido do que um
conjunto de equagBes matematicay;a(simulagdo permite que se obtenha rapidamense um
nocao quantitativa dos valores que estao relacamad sistema e suas possiveis alteracdes; e
(vi) por ultimo, a disponibilidade de recursos comgpiotaais também favorece o crescimento

do uso da simulacao.

Saliby (1989) também enumera as principais difiedé&s que estdo presentes em
trabalhos de simulacao, tais comQ:{&o h4 uma precisdo exata, na melhor das higotese
boas aproximacdes da melhor solucan; § dificuldade de programac&o se faz presente
principalmente quando ndo ha um software com liggoaespecializada em simulacéo, e
também pode ser desgastante para pessoas ineigeri@mesmo que utilizando uma
ferramenta adequadaiii] a baixa precisdo dos resultados em consequérmciasd de
amostragens inadequadas na construgcdo dos modé#los. alternativa para aumentar a
precisdo seria aumentar o tamanho das amostrasnenasempre iSso se torna desejavel
devido ao tempo de processamento adicional que assento acaba gerando; ig) (0
volume de trabalho necessario para se verificaodeto construido (testes para verificacao
de erros de programacédo) e para validar o modeicedoial (comparar o modelo com a
realidade) é geralmente grande.
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3.2.1 Modelagem e Projetos de Simulagao

Um projeto de simulacdo tem por premissa basicaaitual a elaboracdo de questdes
do tipowhat if, ou seja, “0 que aconteceria se...”. Outra preanéssle que a simulacao por
eventos discretos tem natureza dinamica. Istofgigrmjue os sistemas nos quais os modelos

se baseiam possuem caracteristicas que varianmgo do tempo (PIDD, 1998).

Borba (1998) destaca que a parte mais dificil de projeto de simulagdo é a
implantacéo da proposta indicada pelo estudo, sgud@penas em 8% dos casos esta etapa
acaba ocorrendo. Ainda conforme o autor, outror fatitico para o sucesso do projeto é o
apoio e engajamento do corpo diretivo da instituigé projeto, inclusive sendo primordial

para a concluséo da fase final do projeto.

Por modelagem entende-se uma representacdo soagdifida realidade (PIDD,
1998). Embora o modelo seja uma simplificacdo ddidade, deve conter informacdes
suficientes para que possa ser considerado umasespacdo valida (BORBA, 1998). A
modelagem de um sistema € considerada uma ciéuljatisa, pois a compreensao e a
identificacdo dos elementos do sistema, bem comiotasrelacfes existentes no mesmo,
variam de acordo com o0 conhecimento, a experiéecia habilidade do modelador
(SAKURADA; MIYAKE, 2009).

Pidd (1998) alerta que €é preferivel construir undeho simples, mas que represente
de forma satisfatoria o sistema desejado, do quenadelo extremamente complexo que nao
seja possivel de ser validado ou que torne suaggedificil. Além disso, nos casos em que
houver complexidade relativamente elevada, dimdbd a validacdo, interpretacéo,
refinamento e entendimento do modelo, é aconselbaddi-lo em médulos, agregando as
partes a medida que forem refinadas e validadas.

Um modelo possui entidades (elementos do sistemantgragem entre si), e que em
algunssoftwaressao agrupados em classes, de acordo com algumsdecisticas que 0s
tornem semelhantes. Possui também estados nossguarecontram as entidades (uma linha
telefénica, por exemplo, pode estar livre ou ocapaelventos, que ocorrem no momento em
que as entidades alteram seu estado, atividadess qugque da origem ao acontecimento da
mudanca de estado e requer a cooperacao de dumai®entidades, e processo, que € um
conjunto de atividades (PIDD, 1998).
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A modelagem de sistemas para o uso na simulagdputaaional possui inUmeras
aplicacbes, por exemplo, em linhas de producéo, temmsporte (fluxo, trafego),

comunicacoes, bancos, escritorios, supermercadtve, @itros (PIDD, 1998; PRADO, 1999).

3.2.2 Simulacdo Computacional em Servigos em Saude

Conforme visualizado anteriormente na Figura 8ireéetiversos métodos da Pesquisa
Operacional, a técnica de simulacdo computacioaai@is indicada para realizar estudos de
melhorias em processos hospitalares pela cardmiarido sistema em questdo — alta

variabilidade, grande namero de variaveis (BORBZ98).

A utilizacdo de simulacdo computacional na areaalmle ja é feita ha algum tempo,
conforme indica Borba (1998), citando trabalhosFet¢ter e Thompson na década de 60,
Gove e Hewett, Worthington, Brailsford, todos naaté de 90, entre outros. Além disso,
Borba (1998) afirma que a maioria dos trabalhosan@®a provém dos Estados Unidos e da
Inglaterra. Klenet al (2008) também citam outros trabalhos, como o&rdedvidos por
Oliveira e Achao Filho, em 2003, Sabbadini e Gorggl em 2005, e Stroparo, também em
2005. Segundo Sakurada e Miyake (2009), emboracamtre trabalhos aplicando as técnicas
de simulacéo de forma abundante nas areas de maaugalogistica, relativamente pouco se
vé aplicacbes na area de prestacdo de servicadp sgre a maioria dos poucos trabalhos
existentes € focada em segmentos como sagd# eenters Boa parte das organizacdes de
saude no Brasil parece desconhecer o conceitdodndénte se encontra uma que faca uso
sistematico da simulagdo. Na pesquisa realizad8mdra (1998) com hospitais da cidade de
Porto Alegre, nenhum dos entrevistados utilizaveéaica. Da mesma forma, Borba e
Kliemann (2008) afirmam que s&o relativamente psusapublicacdes voltadas para o tema
da eficiéncia na gestdo de sistemas hospitalafiesniagdo endossada por Joaquim e Vieira
(2009).

Borba (1998) relata que os principais trabalhodipatios no mundo tratando sobre
simulacdo computacional na area da saude podeniassificados nos seguintes grupa: (
definicdo de servicos e localizacdo de centrosaddes— sendo esta uma das mais relevantes
em termos de publicacaoj)(planejamento de tratamento para pacientes coolog&s
especificas;iif) auxilio ao aprendizado; estudos de processasdigcos; e i) estudos para
planejamento e andlise de alternativas para realizdo atendimento aos pacientes — que é a
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situacdo desta pesquisa — que geralmente tem cdmedvos: reducdo de espera dos
pacientes; melhor utilizacdo de recursos; e andéstuxo de processos.

Ramiset al (2008) acrescentam que, nos Estados Unidos, @ndervicos em saude
representam 16% do PIB, a Academia Nacional dertfragi&a conjuntamente com o Instituto
de Medicina dos Estados Unidos recomendam o usordgacao, entre outras ferramentas de

engenharia, como forma de melhorar o desempenhsistesnas de salde.

Além dos casos ja citados do uso da simulacdo ewicee de saude, pode-se citar
ainda: Bay Medical Centerque possuia um determinado nimero de leitos eesfava
suprindo adequadamente a demanda. Apds utiliza¥craica de simulacdo, foi possivel
aumentar em 45% a utilizacdo das salas e diminui2®% o tempo do paciente no processo
operatorio; no servigo de saude da Universidad@laiesachussets a simulacdo permitiu uma
melhor alocacao da agenda de consultas, dimin@adibas e suas consequéncias, resultando
em uma economia de US$ 50 mil; no Instituto de Ri&gdio de Chicago o ganho foi de US$
576 mil em virtude da redefinicho de uma area acsastruida; No Durham Hospital
Regional, Carolina do Norte, foi possivel econom@aase US$ 150 mil também em funcéo
de redefinicAo de areas a serem construidas; npiteloslbert Einstein foi realizado um
projeto visando diminuir o tempo de espera paréizegsio de exames e para realizar as
entregas dos laudos no prazo estipulado, da mesmaa fque nesta pesquisa (BORBA,
1998).

Borba (1998) afirma que um dos resultados mais itaptes do estudo de simulacéo
realizado em sua pesquisa foi a integracdo dosspimfais que se envolveram no projeto
com as outras areas que possuem relacdo no dedorrprocesso. Pode-se dizer que o
desenvolvimento de um entendimento da cadeia dieladies como um todo, a compreensao
de que cada atividade possui um significado relevao resultado global do processo, ja
seria uma boa justificativa para um projeto de &agap. Na pesquisa realizada pelo autor,
apos a finalizagdo da mesma, os profissionais dpitab passaram a analisar os processos de
forma mais integrada e com um olhar critico, padsam construir formas de avaliacdo do

desempenho de forma autbnoma.
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3.3 GESTAO EM SERVICOS EM SAUDE

Fitzsimmons e Fitzsimmons (2000) e Maldonaeko al (2009) afirmam serem
caracteristicas dos servico$) {ntangibilidade — o fato de o servico ndo sercdis (i)
simultaneidade — o fato de o servico geralmente‘@@msumido” simultaneamente a sua
producdo; e ifi) nao-estocabilidade — como o0s servicos para cdiate possuem
caracteristicas singulares e dependem muitas destas caracteristicas ou de elementos de
posse do cliente, os mesmos nao podem ser proguzadmtuito de se antecipar a demanda.
Maldonadoet al (2009) citam outra caracteristica que € poucdoexga na maioria das
referéncias existentes, que é chamada de heteidgdaege e esta relacionada com a alta
variabilidade existente entre a prestacdo de uwigeee outro posterior, sendo necessario
realizar adaptacbes jA que o0s elementos que adraatea simultaneidade e a nao-
estocabilidade fazem com que os servi¢cos geralnmawessitem ser customizados para cada

cliente, levando em consideracao suas caractedgtarticulares.

Esses elementos, em conjunto, fazem com que atirrd@® servicos geralmente
tenha uma caracteristica de customizacdo no valerégentregue ao cliente. Cada cliente
possui demandas ou exigéncias que podem ser manezigas com problemas de outros
clientes, mas com particularidades que podem sgusxamente daquele caso. Isso leva a
uma analise detalhada de cada situacdo, visandstabetecer os procedimentos mais
adequados a solucdo que o cliente deseja ou rec&dsanto maior o grau de customizagéo
necessario, maior a complexidade e a variabilisadgrocesso de prestagéo do servico.

Os servicos em saude possuem estas mesmas cati@agricom uma acentuada
variabilidade devido a combinacdo de diferentesaataristicas fisicas e biolégicas dos
pacientes e a forma com que diferentes organisnsgiros respondem a estimulos
existentes no contexto em que estao inseridos. BeirRet al (2009) fala-se em aspectos
bioldgicos, econdmicos, sociais, culturais e pSigimos como impactantes em um processo
saude-doenca. Na Figura 9 pode-se ver a classiicgige servicos em saude recebem em um
diagrama que compara produtos e servicos, citgomoloexemplo, diagnésticos médicos e
atendimento odontolégico e caracterizando-os coraseddos nos conhecimentos dos

profissionais e formado de elementos intangiveis.

Conforme apresentado no Capitulo 1, ambientes tadem@is sdo caracterizados por
elevada variabilidade e complexidade devido ao mdrde variaveis envolvidas. Tentativas
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de fazer com que o sistema passe a ter caracasistiais deterministicas sdo constantemente
realizadas em ambientes hospitalares, como por@geoom o agendamento do exame, com
o estabelecimento de protocolos de atendimentage emitras acdes. Mas isso ndo € o
suficiente para que se possa padronizar o sistemaegras claras e especificas. Tampouco é
suficiente para disciplinar de forma contundentamentos externos, associados a demanda
do processo (FITZSIMMONS; FITZSIMMONS, 2000).

Mais produtos Mais servicos

Elementos

Tangiveis Elementos
Intangiveis

Facilidade de avaliagéo
ogdel|eAe ep epep|naliqQ

Veiculos; Dlager:iozgos
: Creches; Conserto de
Moveis; Saloes de beleza; pU—
J;?)Iltjlena; Restaurantes Dentistas:
pas Advocacia
Alto fator Alto fator Alto fator
de pesquisa de experiéncia de conhecimento

Figura 9: Avaliacdo de produtos e servicos.
Fonte: adaptado de Vandamme e Leuniapud Berné, Garcia-Uceda e Riveros (2007).

3.3.1 Etica e Gestdo em Servigos em Salde

De acordo com Vecina e Malik (2007), uma das ppaisi dificuldades no setor de
saude é a gestao do trabalho do médico, que debadhar integrado a uma equipe que busca

resultados e atingimento de metas, utilizacdo d¢opolos, orientado por indicadores de
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desempenho. Para os autores, o aprimoramento d@aogeem a busca pela eficiéncia,
informatizacdo dos processos e gerenciamento dsiss;Lé um dos pilares de sustentagéo
para a evolucéo do setor da saude no pais. Do gentsta administrativo, Joaquim e Vieira
(2009) citam um estudo que indica ndo ser possilbtdr economia de escala com uma
ocupacao da infra-estrutura inferior a 70%, sendolac&o neste caso o fechamento de parte
do hospital, 0 que tende a se tornar impopularnpera opinido publica além de ocasionar

outras decorréncias sociais e politicas.

Para Zoboli (2002), o propdsito primario do médileo cuidar das pessoas entra em
conflito com decisbes administrativas na medidagra estas afetam o tratamento e os
cuidados que os médicos consideram necessariosapaanutencdo da saude das pessoas.
Gurgel Junior e Vieira (2002) levantam a hipGteseqde profissionais da area da saude
acabam apresentando forte resisténcia ao gerentiaue suas atividades e a programas de
qualidade por entender que isso pode ferir a cand@itassisténcia aos pacientes, bem como

preceitos do cédigo de ética desses profissionais.

Ugéa et al (2009) citam estudos que apontam que determinadpectos de
gerenciamento dos servicos de saude acabam fazendgue os profissionais da area néo
possam prestar uma assisténcia conforme acreddéamdequada. Segundo o autor, uma
parcela desses profissionais relata um decliniocdadicbes de atendimento orientadas por
praticas gerenciais como restricbes nas autorizagéeinternacao ou limitacdo de dias de

internagao.

No encontro destes dois mundos — o da gestao daipagao e o dos cuidados com a
saude das pessoas — ocorre muitas vezes um catdlitado e que requer habilidade dos
envolvidos para que ambos os lados sejam respsit@ddUNCIACAO; ZOBOLI, 2008;
GURGEL JUNIOR; VIEIRA, 2002; ZOBOLI, 2002). E nesésio realmente encontrar um
ponto de equilibrio para que estes possam evatuinamonia, trazendo satisfacdo a todos os
stakeholdersEm um extremo, a busca da eficiéncia operacitdd@mbutro, a ética médica e o
paradigma de que saude nao é apenas um negocimeidpprocessos e decisdes criticas que
podem atender a um lado e conflitar com aspectosutim. Zoboli (2002) afirma que a

responsabilidade ética suprema do hospital é cpatiente.

Brandt e Monzillo (2009) enfatizam a importanciasgerespeitar 0s preceitos éticos
que regem 0s servicos em saude, mas alertam dfaén“é que as organizacdes e a sociedade
nao podem prescindir da solidariedade e do altiigm 204), o que significa que mesmo
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que se defenda a ética como prioridade absolutaezmicos em saude, ainda assim, esses
precisam ser acompanhados de uma gestdo operanignialamente eficiente, que possa

prover condi¢cdes de a organizacao sustentar-se.

Anunciacdo e Zoboli (2008) indicam que os termovaleres mais encontrados em
missdo, Vvisdo, entrevistas e temas relativos a itagsppoderiam ser agrupados em
‘assisténcia’, ‘administracao’ e ‘compromisso sbc@onfirmando a visdo dos envolvidos de
gue ha a necessidade de conciliar os interessaseddimento as necessidades de saude da
populacdo com a gestéo eficiente da organizacaautses afirmam que a expectativa social
€ de que os hospitais, embora sejam semelhantetras dipos de empresas em diversos
aspectos, possuem uma diretriz superior que € @idar da saude e da vida das pessoas

acima de tudo.

Conforme Ribeircet al (2009) e Anunciacdo e Zoboli (2008), em hospiteisdois
sistemas em acéo, os quais operam de forma corzcuend, por vezes, conflitante: o sistema
assistencial, no qual prevalece o saber técnicolgetivo principal ndo é a racionalizacao de
recursos ou controle financeiro, mas sim, o ateadim aos pacientes; e o sistema
administrativo, no qual o médico é o principal gerade receitas e existem outras
prioridades, como controle de custos, racionalizadg recursos, gestdo de estoques, entre
outros. A Figura 10 representa o0s sistemas assigt®nna vertical e o0s sistemas
administrativos na horizontal, atravessando asrskge formas de assisténcia em saude,
semelhante aos processos em relacdo ao organodegradgamental. Weber e Grisci (2010)
denominam estes dois sistemas de servicos adrathie e de suporte (voltados aos
interesses econdmicos) e profissionais (médicoafermrmagem, voltados a assisténcia aos
pacientes). As autoras chegam a mencionar quefigw@tao da hierarquia hospitalar teria o
aspecto de uma piramide invertida, com os operasdmeédicos e enfermagem, que detém o
conhecimento e orientam a parte assistencial, si¢oih@ tudo mais a esta) no topo e os

gestores na base.
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Servicos Médicos

Figura 10: Sistemas assistencial (representado pdiagnoéstico, tratamento e internagao) e administrato
em servicos em saude.
Fonte: Elaborado pelo autor com base em Martins (ZIB) e Ribeiroet al (2009).

O significado de o médico atuar como gerador deita&x € que, embora a instituicdo
hospitalar muitas vezes procure estimular na pgaolama percepc¢ao de confianca para que
haja a busca pelos servicos, o ‘momento da vertgBErZSIMMONS; FITZSIMMONS,
2000) ocorre em contato com os médicos. Da exprai@este trabalho de pesquisa, pode-se
estender esta prerrogativa ndo somente ao médiae, também acstaff de recepcao,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, enfim, a tog@ssoal envolvido no contato com o
paciente. Pouco adianta a organizacao investirremuwma imagem de credibilidade se esses
profissionais ndo transmitirem essa mesma impressdmomento do atendimento. Nesse
sentido, segundo Anunciacao e Zoboli (2008), é s&u® que a organizacdo comunique de
maneira eficiente seus valores éticos, morais,as@ econdmicos aos profissionais que
atuam no atendimento. E € de suma importancia gliscarso e a prética estejam alinhados,
pois ha um reflexo semelhante entre o tratamergondéituicées para com seus prestadores —

gue podem ser funcionarios ou ndo — e 0s servigeEstes prestam aos pacientes.

! Segundo Fitzsimmons e Fitzsimmons (2000), o ‘mdmela verdade’ é o momento da prestacdo do servico,
quando o cliente tem a possibilidade de avaliaradidade do atendimento que esta recebendo.



59

Borba e Kliemann (2008) observam que, diferenteendntsetor industrial, em que a
qualidade é avaliada conforme as exigéncias desateb, a qualidade de servicos em saude
utiliza um paradigma distinto, passando a ser agyke € melhor para a saude do consumidor
(paciente), tendo seus critérios definidos por,gatdamente com o profissional da saude.
Nesse contexto, a relagdo cliente-fornecedor aglquma complexidade maior do que em
ambientes industriais. Obviamente, por se tratar @odados com a vida de uma pessoa,
questbes como manter os custos em um nivel bademea relevancia na tomada de decisao
do médico quanto a realizar ou ndo um exame ongyasd confirmar a suspeita de uma
doenca grave, por exemplo. No entanto, tais questée relevantes do ponto de vista da

sustentabilidade organizacional e da operacaorg@sdospitalar.

Nesse momento surge uma questao que merece refeeg@alidade no atendimento,
a qualificacao dos profissionais e 0os equipamestosim hospital, embora sejam fatores que
assumem importancia significativa na prestacaotelodemento hospitalar e ainda que sejam
de alto nivel, ndo garantem por si s6 que os adtdesejados sejam atendidos (RIBEIRO
et al, 2009). Ou seja, um paciente com um determinadgidrp de salude que busca o
atendimento hospitalar pode nao evoluir da fornta gae os médicos ou ele préprio deseja,
por melhores que sejam 0s recursos, e apesar og @ascesforcos realizados. Essa discussao
ganha ainda mais relevancia no contexto desta paspgarque entra na delicada questédo dos
indicadores de desempenho em servigcos de saude/@2g, 1991; RIBEIRCet al,, 2009).
Logo se constata que a qualidade do atendimentos@&oede em termos dos resultados
atingidos, mas sim, de itens como a prestacdo @deassisténcia adequada ao paciente, para
que este enfrente com dignidade o momento deiftadé e dificuldade que esta vivendo, a
observacdo de principios éticos, entre outros. k3eolve o gerenciamento ético da
organizacdo hospitalar, de forma a buscar as nedhmaticas de gestdo, necessarias para a
sustentacdo do negdcio e do préprio atendimenapalgcdo. E, ao mesmo tempo, envolve a

manutencao da sua atividade-fim, que é justameidarcda salde das pessoas.

O nivel a que chegam as disputas entre os defenderambos paradigmas pode ser
percebido ao encontrar termos como “mercantilizagdosaiude” (SANTOS, 2006). Isso
mostra que a interacdo entre os paradigmas fodaléacondicdo de disputa, ao invés de

didlogo e entendimento.

Martins (2003) faz mencgé&o a grupos neoliberais rderesse econdmico que nos

Estados Unidos dominam o mercado de seguridadealsdaifluenciando modos de
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funcionamento de hospitais, gabinetes médicos,raende salde e mesmo pesquisas
cientificas. Segundo o autor, desde os anos 9Méakécos deram lugar a grandes empresas
comerciais e financeiras em suas decisfes em maisaude, e o foco passou a ser a busca
de competitividade econdmica e reducao de despesasendimento meédico. Para Martins
(2003), a medicina tecnoutilitarista se caractepeta tecnificagdo das praticas médicas, o
gue significa o predominio absoluto das légicascardil e utilitario-cientifica, em contraste
com a medicina humanista, caracterizada pelo sgersocial e dos métodos de cura do ser
humano inserido no contexto ambiental prevaleceotboe o Estado, a Ciéncia e o mercado.

Esse embate é demonstrado graficamente na Figura 11

Modelo
da
Medicina
Oficial

Modelo das
Medicinas
Humanistas

Modelo da
Medicina
Tecnoutilitanista

Modeloda
Medicina
Mundializada

(regionalmente

localizada)

Tendéncia a Tecnificacdo

Tendéncia a Humanizacio

Interesses econdmicos/corporativistas: Reacdes a favor da cidadania:

= produtores de bens médicos (laboratérios, = movimentos de profissionais da area
fabricantes de equipamentos, etc.) (médicos, enfermeiros, etc.)

= corporagoes de médicos neoliberais = associagies de doentes/pacientes

= defensores do "status quo” (associagoes, = movimentos de entidades organizadas
sindicatos médicos, etc.) (ONGs)

= movimentos sociais e comunitarnos

= partidos e sindicatos

=Praticas ndo-politicas (mal-estar coletivo,
violéncia, etc.)

Figura 11: Modelos de Gestao da Saude e tendéncias.
Fonte: Martins (2003).

Segundo Weber e Grisci (2010), organiza¢des hds@tatém despertado interesse de
pesquisadores da area gerencial, abordando temmesptanejamento estratégico, sistemas de

informacé&o e reducdo de custos, além das areaslide,snfeccdes, praticas médicas e outros
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ja tradicionais. As autoras afirmam que estas peaglde cunho gerencial “proporcionam
visibilidade no contexto mercantil no qual a saéd& inserida, entretanto mostram pouco

sobre seu impacto no cotidiano e nos modos dellwatdp. 54).

3.3.2 Evolucédo do Setor Hospitalar e seu Reflexo na Gesta

A organizagdo hospitalar € uma instituicdo relatigate recente, remontando a
meados do século 19. Durante a evolugdo humanpessoas passaram a fixar-se em
determinadas areas, abandonando seus costumeseas)madom o0 passar do tempo, a se
agruparem em pequenos vilarejos e posteriormenteidates, e a evolucdo da ciéncia
permitiu tratamentos médicos associados a intedeancirirgicas. Demandados por essas
mudancgas, 0s hospitais comegaram a surgir, peduitabs pacientes uma assisténcia e
cuidados em tempo integral, com profissionais dea &a saude disponiveis a qualquer
momento, permitindo um ganho de escala maior doogueendimentos domiciliares que até
entdo eram realizados (JOAQUIM, 2005; WEBER e GRI2C10).

Segundo Martins (2003), esses fatores de migraméal £ampo-cidade, ocasionando
0 crescimento de centros urbanos na Europa, traoxex necessidade de uma melhor
organizacdo na area da saude, colocando na pdiiteapguestdes pertinentes a essa e dando
origem a uma politica publica para a saude. O agoiBstado e o avanco da medicina como
ciéncia e da normatizacéo das praticas médicasbpibaseam uma mudanca no conceito dos
hospitais, que antes eram excessivamente demandaatogpopulagdes atingidas por
epidemias, e portanto eram lugares onde os padmepara morrer, passando entdo a ser um

lugar onde o enfermo ia em busca de cura.

Durante sua evolucdo, os hospitais passaram aroomta estruturas hierarquicas e
uma necessidade maior de disciplina e controle (BEEBGRISCI, 2010). Posteriormente, a
medida que cresce o0 conceito da instituicdo e lmstaa, além dos aspectos assistenciais,
também possuir uma gestdo adequada, muitos acabaocanolo obter acreditacbes em
sistemas que atestem um nivel de qualidade e extzI@/ECINA; MALIK, 2007).

Weber e Grisci (2010) apontam pesquisas que canctpee 0os hospitais necessitam
atender requisitos existentes em modelos de adnaigé® empresarial sob pena de nao
sobreviverem num cenario de crescente demandagénexas por servicos cada vez mais

gualificados, o0 que geralmente implica em aumergocdstos. Se estes custos forem
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devidamente gerenciados, de forma a ndo entraoafitc com o paradigma assistencial, as

chances de continuidade seriam maiores.

Nesse contexto evolutivo, parece improvavel queitingdes focadas apenas na
exceléncia assistencial sejam bem-sucedidas, pefdes fato de que nao terdo condicdes de
se sustentar no longo prazo. Ao passo em que ogiaPossuam, além das preocupacdes
assistenciais, também cuidados com o0 gerenciantenteeus recursos, possuirdo maiores
chances de perpetuacdo. Essa percepcao tem geradireasidade da existéncia de
profissionais ‘hibridos’, que possam compreenden quofundidade os fundamentos do
atendimento assistencial e ao mesmo tempo peragbgyortancia da eficiéncia na gestédo de
operacdes de servigos. Esse profissional ‘hibitieloi como perfil, geralmente, médicos que
buscam conhecimentos em gestdo de negdcios, tarsandnédicos executivos, com
habilidades para moderar um dialogo mais produtivive esses dois mundos (MEIRELES;
SCARPI, 2005).

A transicdo para o perfil de profissional ‘hibridobem sempre € simples para
profissionais na area da saude, ja que a formdgéoactradicional do médico, muitas vezes,
possui certos antagonismos com a formacao de gestwganizacionais. Isso decorre das
mesmas razdes ja explicitadas sobre o conflito atadigmas nos ambientes hospitalares.
Assim, relativamente poucos profissionais de saimleam-se aptos a exercer funcdes
gerenciais mais administrativas (MEIRELES; SCARRD5).

Por outro lado, para Escrivao (2007), a profisdinagdo da gestdo na area da saude
ja ndo é mais um diferencial que concede vantagampetitiva, mas sim uma premissa
basica como em outras areas da economia. Entretardotor afirma que nesta area os
gestores ainda precisam evoluir no sentido de basemais e melhor nas informacgdes que
tém ou podem ter disponiveis sobre o desempenisoateorganizacdes. A medida que esta
questao evolui, surge uma corrente ideologica ggers que a gestdo deveria ser praticada
conforme a medicina, em um movimento em direcdoedicina baseada em evidéncias,
surgindo assim a gestédo baseada em evidénciasbdedundamentadas nas melhores e mais
recentes informacdes sobre aquilo que realmentedita (PFEFFER; SUTTON, 2006).

Pfeffer e Sutton (2006) sdo autores que trazemna &sta discussdo. Os autores
afrmam que poucos médicos realmente praticam aicmadbaseada em evidéncias,
confiando muito mais em sua experiéncia, conhedion@psoleto, assim como outros fatores.

E no caso da gestdo baseada em evidéncias, ossaatdatizam que o niumero de gestores
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praticantes € relativamente menor do que os médjgesaplicam o uso de evidéncias para

definir o caminho a ser tomado.

Embora o tema tenha ganhado profundidade e immoatara discussédo, a gestdo
baseada em evidéncias ndo € propriamente uma devidialconi (1996) ja enfatizava o
tema, quando falava da necessidade de analisaésitie informacdes (Falconi referia-se as

evidéncias como “fatos e dados”).

Geralmente gestores — assim como médicos — costurea@ar tomar suas decisdes
baseadas em evidéncias por uma das razbes citzlas (PFEFFER; SUTTON, 2006):

— Areplicagédo de modelos de gestdo importados dasampresas ocorre sem a devida
observacdo dos devidos critérios de validade e @@ adequada analise critica e
adaptacdo. As empresas tém perfis diferentes, o®oddé negocios diferentes,
culturas, clientes, objetivos, etc., diferentes sidas outras. Isso quer dizer que um
modelo que obteve sucesso em uma empresa pon&osgarante o sucesso em outras

empresas;

- A valorizacdo de habilidades especificas — prafissis tendem a imaginar solugdes
em suas areas de atuacdo ou especializacdo. Pamsesimo problema (evidéncia),
cada um acredita em uma solucdo distinta. O pestoaharketing propde uma
campanha, ja o analista de processos propde umgerdearia, 0 gerente de recursos
humanos pode acreditar que treinamento é a solecés,gestores de cada &rea vao
dizer que precisam de mais pessoal;

— Orientacdes de “parceiros” eventualmente — ou rdaigjue isso — podem conter
interesses comerciais, como a necessidade de desova&stoque encalhado ou o
oferecimento de determinados servicos que ndo tetiidade estratégica para a

empresa (como por exemplo, no caso de consultécagas especificas);

- ldeologias ou valores culturais conflitantes cons@sacdes que a andlise adequada da
evidéncia sugere, ou mesmo baseados em mitos easremdo comprovadas

cientificamente;

— A experiéncia vivenciada, muitas vezes ja obsoleEsmo que numa base amostral

pequena e com pouca confiabilidade estatistica&acpavaler mais do que estudos e
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artigos de revistas @urnals especializados, pelo simples fato de que a infoima
testemunhada de que algo funciona para determipedmema tende a gerar mais
credibilidade nas pessoas do que uma pesquisa @uedbem realizada, e mesmo que
se admita que a amostra usada como base ness#&érgipevivenciada € pequena

demais.

Escrivdo (2007) alerta para o fato de que uma mesinaEncia pode gerar decisdes
gue podem apresentar resultados diferentes emxtositdistintos. Isso ocorre, entre outros
fatores, porque as pessoas podem ter interpretdgdggentes sobre a mesma situagdo, com
base em experiéncias passadas, valores e intepeEsssis e na confianca sobre a fonte de

informacdes que possuem.

Segundo Pfeffer e Sutton (2006), o profissionalsniailicado para promover a gestao
baseada em evidéncias ndo é aquele que acredisalbg®u que quer saber tudo, mas aquele
gue tem ciéncia do quanto ndo sabe. Os autord¢amlaeinda para o fato de que os gestores
que pretendem basear suas decisbes em evidénecen detar preparados para compartilhar
seu poder e prestigio — 0 que pode ser um probpemeaqueles que necessitam alimentar o
ego — ja que a autoridade, reputacdo e intuicacesab melhores decisbes sdo em grande
parte substituidas por dados.

O presente capitulo encerra-se, tendo abordadostestativos ao mapeamento de
processos, simulacdo computacional e aspectos d&iogale uma forma genérica,
relacionando-os a area da saude. A Figura 12 alwsttonstrucédo da logica do referencial,
buscando associar 0 mapeamento de processos alacgimpara obtencéo de subsidios para

a tomada de deciséo dentro da gestdo em servicealeta.
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Tomada de Decisao

Mapeamento de + Simulagao
Processos Computacional
Visao funcional X Processos Modelagem
Silos funcionais Projetos de Simulacéo
Fluxogramas Filas/Esperas

Simulacao na Saude

v

Gestao em Caracteristicas dos servigos
: Etica e Gestao em Saude
SGWIQOS Sistemas Administrativo e Assistencial
em Salde Gestao baseada em evidéncias

Figura 12: Construcao logica do referencial teérico
Fonte: Elaborado pelo autor.

O Capitulo 4 a seguir retrata de forma detalhadaocioi realizada a aplicacédo desta

pesquisa.



4 APRESENTACAO DO ESTUDO

Este capitulo trata da aplicacdo da abordagem itptaret da pesquisa conforme
descrito no Capitulo 2. Esta aplicacdo deu-se emaempresa prestadora de servicos na area
da saude, especificamente de diagndstico por irsageioi realizada em duas fases distintas,
separando-se o processo einp(imeira fase — desde a chegada do paciente sgtdloaté o
término do examejif segunda fase — a partir do término do exame digpanibilizacdo do

laudo para retirada pelo paciente.

A seguir € apresentada a area em que o trabalhedbrado, e posteriormente, o
mapeamento de processos, coleta de dados e simuwag#putacional para a execugédo da
abordagem quantitativa da pesquisa, referentesngipa e segunda fases em separado. Esses
elementos descritivos servem de subsidios parapgulbs 5 e 6, nos quais sdo apresentadas

analises a respeito do trabalho desenvolvido.

4.1 DESCRICAO DO CONTEXTO DA PESQUISA

A presente pesquisa foi aplicada em um Centro dgridistico por Imagens (CDI) de
um hospital da Regido Metropolitana de Porto Alegeeestado do Rio Grande do Sul, com

foco nos exames de Tomografia Computadorizada €¢TRgssonancia Magnética (RM).

De acordo com informagfes obtidassite do Ministério do Trabalho e Emprego
(MTE, 2009), referentes ao ano de 2Y)08«istem 14.822 estabelecimentos registrados em
atividade relacionada com exames de diagnéstico ipagens e outros diagnésticos
empregando 121.639 trabalhadores no pais. Destg®, éstabelecimentos se encontram no

Estado do Rio Grande do Sul e empregam 8.471 pessoa

A seguir sao fornecidas informacfes mais detalhadaspeito do hospital, do CDI e

do processo de realizacdo dos exames.

2 Consulta realizada nas bases de dados da Relané#d de Informacées Sociais (RAIS) e Cadastro Gaeal
Empregados e Desempregados (CAGED).

3 Classificacdo Nacional de Atividade Econémica (E)/&640-2 — Atividade de Servicos de Complementac&o
Diagnéstica e Terapéutica, que engloba diversafigtmacfes de diagndstico.
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4.1.1 Unidade de contexto: o hospital foco da pesquisa

O hospital objeto desse estudo situa-se na Regéimpblitana de Porto Alegre, com
30 anos de servigcos & comunidade e possui maisislendl funcionéarios e 380 leitos. E uma
instituicdo reconhecida no mercado pela exceléaciagestdo de servicos em saude, cujos
pilares de sustentacdo s&o, segundo documento® mansultados na instituicdor) (a
competéncia técnica dos profissionais} & capacidade de gestaoi)(o desenvolvimento
cientifico e de pesquisa; @) a responsabilidade social. O hospital possui aintha
Universidade Corporativa, responsavel pela qualfio tanto de profissionais que trabalham
na organizacao quanto de publico externo, muitassvéormado por funcionarios publicos,
gestores de hospitais e clinicas. O hospital btecdém levar a outras instituicbes seus
principios de gestdo, mantendo e administrandoicesnem salde prestados por outras

entidades, principalmente ao SUS.

4.1.2 Unidade de analise: o Centro de Diagndstico por Inggens

Entre os atendimentos realizados pelo hospitalaest@lizacdo de exames do Centro
de Diagnostico por Imagens (CDI), com realizacdoageoximadamente 2.700 exames
mensais de Tomografia Computadorizada (TC) e RasstaMagnética (RM). Além desses,
também sdo realizados exames nas modalidades deodvifia, Medicina Nuclear,
Radiologia (RX), Hemodinamica Coronariana e Vagchkxiférica, Ecografia e Eco Dopler a
Cores e Cinecoronariografia Digital. O CDI posseica de 30 funcionarios e essa estrutura

atende pacientes particulares, de convénios, degénmma e internos do hospital.

A Figura 13 ilustra um esquema simplificado queresenta as areas fisicas em que
ocorrem a chegada do paciente (recepcdo do Acessn [farte inferior da ilustracdo, que &
uma das portas de entrada do hospital) e a reatzdgs exames de TC e RM, na parte
superior da ilustracdo. A recepcao do Acesso 2oéa onde é feito o ingresso dos pacientes
para os diferentes exames realizados no CDI, e a TC e RM. Uma vez no CDI,
dependendo do tipo de exame alocam-se 0s pacipatasa realizacdo da Tomografia
Computadorizada nas salas 1 (TC1) ou 2 (TC2) osd®@sicia Magnética nas salas 1 (RM1)
ou 2 (RM2). ApGs serem entrevistados, os paciaagaardam na Sala de Observacado até que

possam realizar o exame, ha maquina em que fox@sadis.
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VESTIARIOS T
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cDI

RECEPGAQ DO ACESSO 2

ENTRADA DO HOSPITAL (ACESSO2)

Figura 13: Esquema da estrutura fisica do CDI dent do hospital — primeira fase.
Fonte: elaborado pelo autor.

bY

Terminado o processo referente a primeira fase edguysa, com a realizagédo do
exame, inicia-se a segunda fase, na qual as imaggptadas sdo enviadas para que 0S
meédicos especialistas possam analisa-las e prevatiagndstico. Esse envio ocorre de forma
digital, imediatamente apds o término do exameéngagem entra em uma fila que néo possui
um critério estabelecido para definir a ordem derpretacdo, dando liberdade aos médicos
para que selecionem as imagens que julgam adeqdedasem primeiramente interpretadas.

De posse das imagens, o médico dita o diagnésticara microfone, que grava e o
disponibiliza aos digitadores. Estes escutam aagéave digitam a interpretacdo dos medicos.
Posteriormente, em determinado momento, um medismente analisa se o diagndstico
digitado esta condizente com a imagem, em umadatiei que é conhecida como assinatura
dos laudos. A partir desse momento, o laudo esf@odivel para retirada pelo paciente, em
um local denominado Acesso 3, finalizando o prazesferente a segunda fase. O Acesso 3 é

outra entrada do hospital, a esquerda do Acessmao foi colocado na Figura 13 devido ao
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fato de que tal ilustracdo abrange apenas a pani@se da pesquisa. Além disso, a area de
interesse no Acesso 3 compreende apenas um balcaah o paciente se identifica para

retirar os resultados de seus exames.

A partir do ingresso do paciente, o atendimentasgasser feito sob a 6tica da saude,
para a qual o paciente ndo é visto de maneira igané8uas caracteristicas fisicas e
bioldgicas, os sintomas que o levaram a buscar iagndstico, ou mesmo suspeitas de
doencas ou situacbes ocorridas no passado, comngias, problemas de saude, fraturas,
risco de alergias, entre outros fatores, vdo deét@mtomo ocorrera o restante do processo,
inclusive quando o paciente deixar o hospital eerforiniciados os procedimentos de

interpretacdo dos laudos.

No intuito de “padronizar’ as atividades para oferéntes casos, sdo descritos
protocolos de atendimento, que fornecem orientagfbse 0 que deve ser feito e 0 que néo
deve ser feito durante os procedimentos de examefone discutido anteriormente, 0s
meédicos responsaveis pela descricdo dos protonélmsonseguem prever todas as situacoes
possiveis e, em caso de duvidas, € necessario gupeobssionais do CDI contatem um
médico especialista para obter esclarecimentosgndloento das entrevistas com os pacientes
€ que grande parte dessas situacdes sdo detectadas.

Ali pode ser encontrada uma fonte relevante deabsidade dado o volume de
variaveis que podem se combinar. Mas, mesmo emscesp que ha protocolos bem
definidos, ndo se pode dizer que a variabilidademaesso foi eliminada, pois durante a
realizacdo do exame o paciente pode ndo se sentintade dentro do equipamento de
diagnostico, ou pode se movimentar e comprometbtencao de uma sequéncia de imagens,
tendo entdo de repetir o procedimento. O equipamselecionado pode nao ter o suporte
necessario para 0 segmento corporal que necessitiiagnostico, ou mesmo, como foi
constatado durante a coleta de dados, a maquina p&al ter capacidade de realizar os

exames da forma que o médico definiu.

O primeiro passo para execuc¢ao do trabalho foi @oerho processo pelo qual passam
0s pacientes desde a chegada ao hospital até indé&lmexame e a interpretacao dos laudos.
A Figura 14 apresenta apenas um fluxo do processeehmacro, que € valido tanto para os
exames de TC quanto para RM. Esse fluxo fornece wvis#o geral de ambas fases do

processo, pois contempla também a retirada dossauelos pacientes.
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Acesso 2 CDI Acesso 3
Pacients chega no i i : : Pzcients Pacisnts ratira
hespital, retira senha 2 t2ming exEmes resultados des
zguzrda e liberado £Xames

Figura 14: Fluxo do atendimento do CDI com destaqueas areas do hospital em que ocorrem.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Apenas para melhor compreensao da interacao d@nfEno processo, a Figura 15
ilustra o fluxo de pacientes e dos exames (imagditegjos, etc.) no decorrer das etapas do
processo. Apos a realizacdo dos exames no CDI,cera deixa o hospital e retorna
posteriormente (48 horas ou mais) para retirauddalo seu exame, portanto todas as etapas

gue compreendem entre o final do exame e a endietgudo ndo contam com a participacao

do paciente.
~ Interpretacéo .
ii‘:zgga; » col > Médicos » Digitacdo » Assinatura - fc?sr::%
Especialistas
Legenda: = FlUuxo cle pacientes = Fluxo de informacdes (laudos, imagens)

Figura 15: Fluxo de pacientes e informag8es no presso.
Fonte: elaborado pelo autor.

A seguir sdo descritas as etapas deste estudoadapam primeira e segunda fases,

contendo cada uma o mapeamento do processo, a deldados e a simulagao.

4.2 PRIMEIRA FASE: DA CHEGADA DO PACIENTE AO HOSPITAL RE O
TERMINO DO EXAME

A pesquisa realizada no CDI iniciou com reunides qusaram viabilizar o
mapeamento do processo desde a chegada do pamiehtespital até o encerramento dos
procedimentos de exame, com participacdo dos gss®mos responsaveis técnicos pelas
atividades realizadas. Em decorréncia dessas esjnipercebeu-se que 0 processo
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apresentava complexidade significativa devido & steracteristicas. Essa etapa permitiu
conhecer a forma, os pré-requisitos e a sequénctigue as atividades eram realizadas, bem
como identificar sugestdes preliminares de cenafmiambém foi relevante, posteriormente,

para a construcdo e validacdo do modelo de sinulam@ os fluxos de processo condizentes
com a realidade. Ap6és o mapeamento, foram feitbtasode dados para parametrizacdo do
modelo de simulagdo. Foram realizadas coletas desdsecundéarios (dados e relatorios
fornecidos pelo hospital) e primarios, coletadasspalmente mediante observacdo do
processo, buscando conhecer melhor as caractasistic comportamento dos diversos atores.
Todas essas etapas sdo descritas a seguir comesnditialhes, estando alinhadas com o
método de trabalho descrito no Capitulo 2.

4.2.1 Mapeamento do processo de diagnostico por imagens

Para o mapeamento do processo foram realizadasvistds com funcionarios do
hospital que participam das atividades, visita lacais para visualizacdo de cada etapa do
atendimento, montagem do fluxo e reunides de wglilado mesmo, com estes mesmos

funcionarios que foram entrevistados.

O mapa detalhado do processo de atendimento deififase pode ser visualizado
no Apéndice B. Nesse fluxograma nédo esta conterapacbnfeccdo dos laudos, devido ao

fato de que essa etapa contempla apenas a priaserdo processo.

Seguindo o fluxo do atendimento na Figura 16, dmd&omais detalhada, o paciente
chega ao hospital no Acesso 2 apGs marcar o exatira,uma senha para atendimento [1] e
aguarda ser chamado [2]. No Acesso 2, além dos exate TC e RM, também sao
recepcionados os pacientes que desejam realizas@axames no CDI. Nesse ponto ocorre a
primeira possibilidade de espera no processo,h@momentos em que a taxa de chegada de
pacientes supera a capacidade de atendimento,dgeuana fila. Funcionarios do hospital
passam pelo local com certa frequéncia e verifigamtipo de exame as pessoas necessitam
realizar e qual o horéario que esta agendado. No dasaver alguém que esteja proximo do
seu horario ou algum tipo de exame que seja maiplexo, estes acompanham o paciente
diretamente até a recepcdo do CDI [4], para queaendido com mais rapidez e assim nao
prejudique os atendimentos posteriores. Nos decaaiss em que ndo ha essa intervencgéo de
terceiros, o atendente da recepcao do Acesso 2achgmciente para fazer o seu cadastro e
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ingresso para realizacdo do exame. Durante o atentth no Acesso 2 [3] € feito o
cadastramento do paciente, a autorizacdo do exaroasoe de convénio e o encaminhamento

ao local onde o exame sera realizado.

VESTIARIOS T
ECOGRAFIA T
ENTREVISTAS C - >
7]

|
1

+ | I I I i i .
r - 7 SALA DE
T ﬂ TC1 T;;[ OBSERVACAO
RECEPCAO
CDI

RECEPCAO DO ACESSO 2
ENTRADA DO HOSPITAL (ACESS02)

Figura 16: Fluxo de pacientes no CDI
Fonte: elaborado pelo autor.

Apébs o ingresso, 0 paciente se desloca até a @&eejm; CDI [4], onde aguarda ser
chamado para entrevista. E a segunda situacdo assibjfidade de espera. Na entrevista [5]
o técnico de enfermagem questiona o paciente saipertos de saude e, dependendo do tipo
de exame que sera realizado, sobre itens comcsana de metais no corpo ou a existéncia
de algum tipo de alergia. Nos casos em que seifidars necessidade de o paciente tomar
algum medicamento ou ingerir contraste antes dézaeaexame, sao realizados esses
procedimentos. Caso haja necessidade de sedagaquerida a presenca de um meédico
anestesista. Em determinadas situacbes o pacieateerdado a tomar os procedimentos

necessarios e agendar novo horario para realizizérame.
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Apéds a entrevista, se ndo for identificada algumastfio que impeca a realizacdo do
exame, o0 paciente muda de roupa e espera na S@laséevacéo [6], onde, se necessario for,
de acordo com os protocolos médicos, podem sezadak procedimentos preparatorios,
como ingestao de contraste, colocacdo de acesssojentre outros. Este é o terceiro ponto
do processo em que pode ocorrer espera. Quandquamada qual o exame vai ser realizado
esté liberada, o paciente é chamado, podendorseratiado para RM1, RM2, TC1 ou TC2,
dependendo do caso [7]. ApOs a realizacdo do examaciente € liberado e orientado a

retirar os resultados apos 48 horas.

Conforme explicado anteriormente, 0 processo tooi@santa peculiaridades que
concedem-lhe uma variabilidade e complexidade fisigtivas e que precisam ser
consideradas no que tange a tomada de decisfes ssbe processo. Por exemplo, 0s
pacientes que j& possuem horario de exame mar@add@de RM disputam a atencédo dos
atendentes da recepcdo com pacientes que estémamdal agendamento, bem como outros
que foram realizar demais exames do CDI. A comgide do exame, aliada as
caracteristicas e historico dos pacientes e asicfet técnicas de alguns equipamentos
guanto aos procedimentos, além da inclusdo demasigue ndo estavam programados —

denominados encaixes — também adicionam restregfiasabilidade ao sistema.

Existem basicamente trés tipos diferentes de eesabu seja, pacientes que podem
realizar seus exames sem necessariamente estaladgsrpara tal. O primeiro tipo consiste
daqueles pacientes que, por exemplo, podem estgrasleagem por perto do hospital,
precisam fazer um exame e resolvem parar pareevesrsseguem ser atendidos de imediato,
sem marcar hora. Durante o periodo de coleta desdimiam observados 7% do total de

encaixes desse tipo. Esses sdo simplesmente saialdotermo “encaixe”.

O segundo tipo corresponde aos pacientes que iegg@imados no hospital recebendo
tratamento ou que sdo provenientes da emergéndmogfotal e precisam realizar o exame
para investigar alguma questéo relacionada contragumento, traumatismos ou mal-estares.
Estes geralmente sdo denominados “internos” e septam o tipo mais freqiente — os
pacientes provenientes da emergéncia represen&8&tndos encaixes e 0s internos, 26%,

juntos totalizando 84% dos encaixes observadofrogo.

O terceiro tipo sdo os chamados “VIPs”. Os “VIPsbdem ser pacientes
encaminhados por algum médico que tenha relaciamantem o corpo médico do CDI, ou

pessoas que tenham relagdo com a mantenedora piteahasu como ocorre muitas vezes,
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atletas, principalmente jogadores de futebol dedga clubes da capital. Nado se observou
elevada frequéncia durante a coleta de dados —®%tdl de encaixes — mas, segundo a
avaliacao técnica de participantes do processes s8éib 0s que mais deslocam o processo de

sua normalidade.

Também foi possivel observar durante a coleta dldague um mesmo exame,
realizado na mesma magquina e na mesma parte do, garge necessitar de procedimentos
diferentes para pacientes distintos (em funcaoistérico do paciente, existéncia de alergias,
necessidade de contraste ou anestesia, progné@sttadp do paciente, entre outras variaveis),

0 que pode influenciar no tempo de atendimento.

Adicionalmente, ha casos de pacientes que entrarsistema e ndo conseguem
realizar o exame — desistentes. Uma parcela padpmanao ter o procedimento autorizado
pelo convénio, principalmente no caso de urgén@asdemais costumam ser autorizados
com antecedéncia). Outra, por necessitar de prmoesdos ndo realizados por falta de
identificacdo da necessidade no agendamento,daie anestesia ou contraste. Outros, ainda,
podem nao terminar o exame por razdes imprevistasp fobias ou modificacdes de estado

emocional. Todos esses fatores foram consideraosntagem do modelo de simulagao.

4.2.2 Coleta de dados do processo de diagnostico por ingacs

Apoés a montagem do fluxograma detalhado do proaesstidacdo do mesmo com 0s
responsaveis pelo CDI, foi feita a coleta de dagos, posteriormente, alimentou as regras de

funcionamento do modelo no simulador.

Borba (1998) afirma que a coleta de dados em ufetprde simulacdo computacional
€ um ponto bastante critico para o sucesso da agetal pois é a identificacdo de padrdes
nos dados coletados que auxiliam a reproduzir ogssn com confiabilidade no modelo. No
projeto da pesquisa referida pelo autor havia agugacao com a alocacao de pessoas na
tarefa de coleta de dados, visto que ndo haviasesElhumanos com sobra de capacidade
para esta atividade, tampouco a instituicdo possudados que eram necessarios. Embora a
observacdo de todo o processo no CDI ndo sejavpbssipartir de um mesmo local em
virtude da disposicao fisica das salas, na red@dzalesta pesquisa foi possivel realizar a
coleta de dados sem maiores dificuldades, quebrar@ocesso em partes, tomando como

fonte o sistema de informagdes do hospital e oamést coletado manualmente. A
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especificacdo da origem dos dados coletados podassa no Apéndice A. Para a coleta de

dados por observacgéao dividiu-se parte do proceasguatro momentos, a saber:

— Chegada dos pacientes até finalizacdo do ingrdesamn tomados os tempos de
chegada de cada paciente ao hospital, o tempoateacta para realizacdo do ingresso
e a duracéo do atendimento;

— Chegada dos pacientes no CDI até chamada paraistaréoram tomados os tempos
em que o paciente entra na sala de espera do €MIque o paciente é chamado para

entrevista com os Técnicos de Enfermagem;

— Tempo de entrevista: foram registrados o tempmixoi e fim da entrevista com o

paciente;

— Duracao do exame: foram tomados o tempo da chad@gbeciente para realizacdo

do exame e a hora do final do exame.

Todos os tempos foram tomados em minutos e seguAttnsmas informacdes importantes
derivaram desses tempos que foram coletados. lRorpta, a diferenca entre 0 momento da
chamada do paciente para efetuar o ingresso egadfa&o mesmo configura o tempo de
espera para atendimento no ingresso. Da mesma,fortempo da chamada para entrevista e
o tempo de chegada no CDI permitem saber sobrpexaeso CDI. J4 a diferenca entre a
chamada para o exame e o fim da entrevista pergetiar os tempos de espera na Sala de
Observagéo. Os tempos de espera foram calculaaioalisados estatisticamente para fins de
validagéo do modelo.

Para a primeira parte — chegada dos pacientesam fooletados os tempos de todos os
pacientes que demandaram servi¢os da recepcadaeldendias, das sete horas da manha até
as 23 horas, para gerar, entre outras informagdésxa de chegada dos pacientes. Ja nas
outras trés partes seguintes foram necessariamae amostras durante seis dias em cada

um dos locais, com duracdo aproximada de sete poratia, durante os dias Uteis.

Além destes dados que foram coletados, também fardimados outros dados

provenientes dos sistemas de informacdo do hosp#esl como proporcoes de exames
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realizados, de encaixes, realizacdo de contragbesamestesias, entre outras informacoes,
para alimentacdo do modelo e posterior valida¢c&aegultados gerados.

Dentre os recursos que dao capacidade ao sista@,ressaltar que existem duas
maquinas similares disponiveis para efetuar os egade TC e duas maquinas com
capacidades diferentes para realizar os exame$/d€&a uma destas maquinas ocupa uma
sala diferente, sendo conhecida cada maquina, emsala, por RM1 (esta, de menor
capacidade e com restricdes técnicas em funcéoadiesnologia), RM2, TC1 e TC2.

Quanto aos recursos humanos, na recepcdo do ARe$so uma escala na qual
permanecem quatro atendentes entre 07h e 19hteriporente apenas dois atendentes até
cerca de 22h30min. Na recepc¢éo do CDI existe tamb@&mescala, com a presenca sempre
de um atendente. No CDI existe uma escala garantimdo técnicos de enfermagem durante

o dia e trés a noite.

Depois de realizado o ingresso no Acesso 2, o piecopie deseja realizar exames de
TC ou RM dirige-se até a recepcdo do CDI para agmaa chamada para entrevista e
preparativos. Durante o periodo de coleta os atdesielo Acesso 2 realizaram o ingresso de

uma meédia de 83 pacientes com desvio-padrédo depdéntes por dia.

Os tempos compreendem a observacdo de 663 atemdérealizados no Acesso 2
entre 14 a 23 de janeiro de 2009, que correspondraasemana tipica de atendimento. As

informagdes podem ser visualizadas na Tabela 1.

Tabela 1: Tempos coletados durante observacéo no égso 2.

MENOR MAIOR - DESVIO- o

TEMPOS TEMPO TEMPO MEDIA PADRAO IC 95%
Tempo entre chegada_no Acessp ZOminOS 30mini6s 7min20s 6minl5e [6m_|n51s;
e chamada para atendimento 7min48s]
Tempo entre chamada pdara . . 01h09min . . [7min43s;
atendimento e fim do atendimento Ominds 20s 8min12s 6min1Ss 8min40s]
Tempo total de atendimento no . . ]
Acesso 2 (da chegada ao fim doOmind4s 01h09min 15min32s 8min4ls [14m|n525,
! 28s 16minlls]

atendimento)

Fonte: Coleta por observacéo direta.

Foi possivel verificar durante a coleta pouca wiggtd entre diferentes dias da semana,

para o atendimento no Acesso 2. Da mesma formagemsiou-se a existéncia de uma

padronizacdo adequada do processo de atendimero, glie 0 niumero de atendimentos
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realizados por funcionario foi bastante proximotré&anto, cabe salientar o elevado desvio-
padrdo em relacdo a média nos tempos de atendiniesddfoi relacionado, pela experiéncia
da equipe consultada, as variaveis envolvidas amextipo de convénio, tipo de exame e
perfil do paciente. Infelizmente os dados fornesigelo hospital, bem como os coletados no
local ndo permitiram fazer um rastreamento dosepées no processo que pudesse auxiliar a
identificar, de forma conclusiva, quais variaveisl@riam estar influenciando na elevagéo do

desvio-padrao, ndo sendo gerada estratificacadiparde modelagem.

Apoés realizar o ingresso no Acesso 2, 0S pacierdesbem sua pasta com 0s
documentos relativos ao exame e se deslocam atepgdo do CDI, caso 0s exames sejam
de Ressonancia Magnética ou Tomografia ComputattaizChegando nessa recepcéo,

entregam a pasta para a recepcionista e aguardem skamados para a entrevista.

A partir desse momento o0 processo se desdobra exm partes (TC e RM),
subdividindo-se posteriormente de acordo também a®maquinas que realizardo a captura
das imagens (RM1, RM2, TC1, TC2), cada qual em saha separada. Na parte interna do
CDI, os técnicos de enfermagem, quando tém corsli¢§@la de espera ndo esta cheia,
equipamentos estéo liberados ou com pouca fila) eb@amam o paciente e realizam uma
entrevista, visando detectar possiveis riscos — g@mplo, uso de metais na RM ou
existéncia de alergias no caso de TC com contragte procedimentos que precisem ser
realizados — como ingestdo de contraste ou meditas)eacesso venoso — ou mesmo tirar
davidas que os pacientes possam ter a respeitocodedimento. Se tudo estiver de acordo, o
paciente troca de roupa e entdo aguarda na S&dskrvacdo até que o equipamento esteja

liberado para fazer o exame.

A Tabela 2 indica os tempos realizados em cada destas etapas até o final do
exame, quando o paciente é retirado da sala opdecedimento € realizado. Inicialmente o
tempo de exame trata de uma maneira global tantie @ quanto os de RM, independente
inclusive da sala que foi utilizada. Posteriormesgtes tempos sdo desdobrados no decorrer
da pesquisa. Essas informagfes basearam-se enmastisade 97 casos observados entre 27

de janeiro e 05 de fevereiro de 2009.
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MENOR

MAIOR

DESVIO-

= » 0
TEMPOS TEMPO TEMPO MEDIA PADRAO IC 95%
Tempo entre chegada/entregg da omin27s 1h38min 11min19s 12min57s [8m|n423;
pasta e chamada para entrevista 25s 13min55s]
Tempo entre chamada e inicio Omin01s 20minl19s 2min43s 2min51s [2m.|n085;
da entrevista 3minl7s]
Tempo de entrevista 0minOs 13min4ls 2min43s 2min5ls [2m.|n085;
3minl7s]
Tgmpo entre fim da entrevista ¢ Omin3s 1h39min 20min57s 21min25s [16m|n37s;
inicio do exame 45s 25min15s]
. 2h26min . . [19min22s;
Tempo de exame 1minOs 295 23minl7s 19min24s 27min11s]
Tempo total de atendimento ng . . [50min02s;
CDI (desde chegada/entrega da OhOmin 3h10min 57min37s 37min36s| 01h05min
e 21s 59s
pasta até final do exame) 11s]

Fonte: Coleta por observacéo direta.

O que se pode deduzir através dos dados da Tabeladl Tabela 2 é que, sem
distincdo do tipo de exame, o paciente leva em angolico mais de 20 minutos apenas para
realizar o exame. Isto representa pouco mais deergon dos 57 minutos que fica, em média,
no CDI para a realizacdo do exame, sem contar anidbtos que em media se gasta ao
realizar o ingresso no Acesso 2. Assim, na médizacde 60% do tempo em que permanece
no hospital, o paciente esta fazendo algo que r@exame, que é a razdo de estar naquele

local.

Ao desdobrar os tempos de atendimentos entre Taf@gComputadorizada e
Ressonancia Magnética na Tabela 3, pode ser odsewaa ligeira diferenca nas médias de
ambos, em razdo de alguns procedimentos realizampexames de TC serem geralmente
mais rapidos do que nos exames de RM. Nessa situealde outro alerta, ja que pacientes
que fardo exames de TC e RM ficam aguardando juaide na recepcédo do CDI quanto na
Sala de Observacdo e freqientemente ocorre de aienfea esperando para realizar seu
exame de RM ver diversos pacientes que chegaramisgepas aguardam outro tipo de
exame, serem atendidos antes. Entretanto par@eléca claro que os demais pacientes vao
realizar outro tipo de exame, inclusive utilizaradros equipamentos, o que pode gerar uma

percepcao negativa sobre a qualidade do atendimento
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Tabela 3: Tempos de atendimento - comparacdo entRM e TC.

RM TC
Média Desvio- IC 95% Média | PESVIO | ic o50
padréo padréo

Tempo entre chegada/ [10min
entrega da pasta e 8min . [7min01s; . 16min 03s;
chamada para o 56s 9min30s 10min50s] 13min27s 49s 16min
atendimento 50s]
Tempo entre chamadaje 1min 3minlis [Omin24s; Omin23s Omin [Omin19s;
inicio da entrevista 03s 1min41ls] 16s 0min26s]

. 4min . [3min25s; . 2min [2min27s;
Tempo de entrevista 03s 3min05s AMin40s] 2min56s 245 3min25s]
Tempo entre fim da . . . .

. L 26min . [21min51s; . 19min [13min49s;
entrevista e inicio do 21s 22minl7s 30min50s] 17min44s 23 21min38s]
exame

33min . [28min51s; . 12min [11min36s;
Tempo do exame 03s 20min50s 37min15s] 14min04s 125 16min31s]
Tempo total de [Lh6émin
atendimento no CDI 1h12min 32min12s 1s; 45min38s 37min [38min03s;
(desde chegada ao fim 29s 1h19min 35s 53minl2s]
do exame 0s]

Fonte: Coleta por observacéo direta.

Desdobrando-se a informacdo apresentada na Tabelgue3 exibe os tempos
discriminados por tipo de exame (TC ou RM), obté&wos tempos de atendimento para cada
equipamento separadamente — TC1 e TC2 e RM1 e Eb&2s valores sao apresentados na
Tabela 4.

Tabela 4: Tempos de atendimento no CDI e realiza¢&n exame por equipamento.

Média Desvio-padrao IC 95%
Tempo total dentro do CDI — RM1 01h18min40s 28min48 [1h12min51s; 1h24min28s]
Tempo total dentro do CDI — RM2 01h05min25s 35min03 [58min21s; 1h12min48s]
Tempo total dentro do CDI - TC1 43min07s 31min30s 36njin46s; 49min28s]
Tempo total dentro do CDI — TC2 45min58s 42min4d7s 37njin20s; 54min35s]
Tempo de exame — RM1 38min06s 25min48s [32min53is1i18s]
Tempo de exame — RM2 29min10s 15min15s [26minO&sirBL4sS]
Tempo de exame — TC1 14min57s 15min29s [11min38sjri04s]
Tempo de exame — TC2 13min05s 07min21s [11min36%jri33s]

Fonte: Coleta por observacéo direta.

Durante o processo de coleta de dados pode-seatamaigumas situacdes, que serao
descritas a seguir. Salvo quando especificadageas bbservados referem-se tanto a exames
de TC quanto de RM.

A primeira observacéo refere-se aos encaixes. Ar@ucia de casos de encaixe do

tipo “VIP” foi apontada por pessoas que atuam rr@sso como sendo uma das grandes
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causas de momentos criticos de esperas, e persebdurante a observagdo que seria
motivado mais pelo inconveniente do desvio da nbdade do que por ser um

acontecimento frequente no CDI, pois durante o operide observacdo ocorreram
relativamente poucos casos, ainda que tenham &islenados. Conforme o levantamento
realizado, ocorrem também situagcbes em que haoatmas atendimento, com pacientes
demonstrando irritacdo com a demora e um paciafie’ ‘passa a frente de todos que estéo

por vezes horas aguardando serem atendidos.

Além de os encaixes do tipo “VIP” eventualmente stm@arem essa situagdo em
outros pacientes, também ha o fato de que, a mediel@as pacientes chegam a recepcéao do
CDI, a equipe ja se prepara para atendé-los emmnuateda sequéncia, de acordo com a
chegada programada. A programacao € gerada deoammrddisponibilidade de equipamento
adequado para realizar o diagndéstico (alguns tifmgxame necessitam ser realizados em
uma magquina especifica), com a necessidade decsi@gstontraste, entre outros fatores. A
chegada de um paciente “VIP” que nao estava pragtamcria a necessidade de

reestruturacao do planejamento do atendimento sfagaesendo feita.

De qualquer forma, embora haja o entendimento d@eegte tipo de paciente — o
encaixe do tipo “VIP” — forca alteracdes no plangato, também h& a consciéncia que, de
alguma maneira esses pacientes possuem esse tratadiierenciado por uma questao

estratégica e € importante para o hospital mastar gituacdo no contexto existente.

Outra questao anteriormente comentada € a de pesigme estdo aguardando na Sala
de Observacao para fazer o exame e percebem pactprd chegaram depois sendo passados
para realizar os procedimentos antes deles. Isspeomuitas vezes devido ao fato de que os
exames sao realizados em equipamentos diferentpsineipalmente nos casos de TC, em
que o procedimento costuma ser mais agil. Se ep&cestiver aguardando para fazer exame
na RM1, pode ver algumas pessoas chegando depwmgstindo antes dele. Talvez uma
guestdo que pudesse mitigar um pouco esse proldemne diferenciar de alguma forma
visual pacientes de TC e RM, ou aloca-los em sedfiesentes enquanto aguardam para

realizar o exame.

Isso envolve a percepcao da pessoa que esta agdamia que ela esta recebendo um
atendimento e tratamento respeitosos, conformecusiao sobre a questéo assistencial feita
no referencial. Seguindo na linha da percepcaecpgusto dizer que os funcionarios do CDI
possuem a percep¢do de que 0 paciente comeca ateselido no momento em que €
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chamado para a entrevista. No entanto pacient&alaade Observacdo por vezes chegam a
expressar irritacdo se referindo ao fato de quoesgjuardando determinado tempo e ainda
nao foram atendidos — cabe lembrar que no pro@esspera na Sala de Observacao acontece

sempre depois das entrevistas.

E importante salientar que nessa primeira fasespseras ocorrem em basicamente
trés momentos:i ao chegar no Acesso 2 para fazer o ingresgoag¢ chegar no CDI e
aguardar pela chamada para entrevisia) &pds a entrevista, na Sala de Observacao,
enquanto aguardam o equipamento em que sera tealiz@xame estar em condi¢cdes de

iniciar o mesmo.

A seguir sdo tratadas especificidades sobre osexdmnTC e posteriormente sobre os

exames de RM.

4.2.2.1 Tomografia Computadorizada

Analisando o numero de atendimentos realizados exmmes de Tomografia
Computadorizada, constatou-se a realizacdo de 4R8&8thes no periodo entre outubro e
dezembro de 2008, sendo 1.342 em outubro, 1.24hcxm@mbro e 1.443 em dezembro. A
proporcionalidade entre os diferentes tipos de €Onsinteve semelhante durante os trés
meses, e a configuracdo acumulada do periodo podmsferida no gréfico da Figura 17 (a

tabela que deu origem ao grafico pode ser confewdapéndice D).

O tipo “outros” que aparece no gréafico da Figuraldeéh como os que aparecem nos
proximos, foi originado do agrupamento de tiposcera a participacdo € menor do que 1%.
Baseado nas informacgdes coletadas constatou-serambe a proporcdo de encaixes em
relacdo aos exames agendados nestes atendimeratosngitorno de 46,5%. A Figura 18
mostra os exames de TC mais procurados no agenttgreequanto a Figura 19 mostra as

modalidades dos exames em que ocorrem mais encaixes

Pode-se observar pelos graficos apresentados quexite um predominio de um
tipo de exame especifico, mas sim, poucos com wenadda mais acentuada e os demais

distribuidos entre diversos tipos.



1%_ Tipos de Atendimentos TC Realizados - out-dez/2008 (n=4.032)
1% 1%

B Cranio
B Abddmen total/aparelho urinario
B Torax
B Seios da face
B Coluna lombar
B Angiotomografia cardtidas/crinio
B Abdémen superior
B Coluna cervical
B Dindmica
B Pelve {abdominal)
HPe
B Joelho
B Coluna dorsal
W Pescoco
Bacia (dssea)
B Angiotomografia aorta tordcica

B Articulacdo coxo femural

Mastdides ou ouvidos
Cutros {21 tipos)

Figura 17: Tipos de exames TC realizados.
Fonte: elaborado pelo autor com base nos relatéridernecidos pelo hospital.

Tipos de Atendimentos TC Agendados Dezembro/2008 (n=693)

B Abddmen total B Torax

M Cranio B Seipsds face

B Coluna lombar ® Angjotomografia

M Coluna cervical B Abddmen superior

W Ezcanometria B Anestesia

HPe M Pelve (sbdominal)

B loelho M Bacia

W Escore de calcio B Pescogo

W Mastdides ou ouvidos W Coluna dorsal

B Ombro W Segmentos apendiculares
" Angiotomografia cardiaca W Articulacda coxafemural
= Punho Outros (14 tipos)

Figura 18: Tipos de exames TC agendados.
Fonte: elaborado pelo autor com base nos relatéridernecidos pelo hospital.
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Tipos de Atendimentos TC Encaixes Dezembro/2008 (n=609)

H Cranio

B Akddmen

B Torax

B Abddmen total

B Abt

B Seipsda face

B Coluna cervical

B Coluns lombar

H Litiase

B Angiotorax

B Abddmen superior

B Crahio + seios da face

mPe

B Angiotomo

B Pescoco

EPunho

B Crghio + coluna cervical
Escanometria
Joelho
Tornozelo
Outros {19 tipos)

Figura 19: Tipos de exames TC encaixes.
Fonte: elaborado pelo autor com base nos relatéridernecidos pelo hospital.

Adicionalmente, no més de dezembro, segundo ossdametados, 4,7% dos exames
de Tomografia Computadorizada exigiram a utilizagéanestesia, enquanto 7,3% exigiram
0 uso de contraste. Os primeiros podem ser maisomeios, devido a necessidade da
presenca de um meédico anestesista, e também aaldatpie algumas vezes a anestesia
demora um pouco a induzir. Quanto ao contrastepocegimento também pode ser demorado

em alguns casos.

4.2.2.2 Ressonancia Magnética

Para os exames de Ressonancia Magnética realieaties outubro e dezembro de
2008, identificou-se na coleta de dados 1.623 egasendo 471 realizados em outubro, 489
realizados em novembro e 663 realizados em deze@bpercentual de cada tipo de exame
foi parecido para os trés meses, e segue a prapoogdorme o grafico apresentado na Figura

20. Os dados que deram origem aos graficos podewiss@lizados no Apéndice D.
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Tipos de Atendimentos RM Realizados - out-dez/2008 (n=1.623)

B Cranio
B Joelho (unilateral)
B Coluna lombo-sacra
B Coluna cervical
B Ombro
mPe
B Baciz ou pelve
B Angiografiz por segmento
B Colunatoracica
B Segmentoapendicular
B Coxo-femoral (bilateral)
B Tornozelo
B Ahddmen total
B Artro-ressonancia
9 Coragdo/aortac/cine-Ri
B WMama
B Cotovelo ou punho
1 Abhddmen superior
Mo

Articulacgo temporo-mandibular

Outros (12 tipos)

Figura 20: Tipos de exames RM realizados.
Fonte: elaborado pelo autor com base nos relatéridernecidos pelo hospital.

A proporcédo de exames de Ressonancia Magnéticalades pode ser visualizada na
Figura 21, enquanto os exames gerados por encairee @ mesmo periodo podem ser
conferidos na Figura 22. A proporgéo dos encaixestimu-se menor em relagéo aos casos de
Tomografia Computadorizada, sendo em RM equivatereaproximadamente 28,6%,

conforme nimeros do més de dezembro de 2008.

Da mesma forma que na Tomografia Computadorizareés de dezembro, segundo
os dados coletados, 3,5% dos exames de RessomMdagi#tica exigiram a utilizacdo de
anestesia, enquanto 6,6% precisaram ser realizado® uso de contraste.

Ao final da coleta de dados foram identificadosajustes das distribuicdes utilizados
no modelo de simulag&o, cujos parametros e infobegestatisticas podem ser conferidos na
Tabela 5.



1%_ Tiposde Exames RM Agendados Dezembro/2008 (n=1.003)

1% lﬂ/ﬁ,l%
1%_ 1% Y |
%

B Joelho

R
3,

® Colunalombo-sacra

W Cranio

B Colunacervical

B Ombro

W Baciz ou pelve

HPé

B Angiografia por segmento

B Colunatoraxica

B Tornozelo

B Angiotomografia sorta toraxica

B Coxo-femoral (bilateral)

u Segmento apendicular

B Artro-ressonancis

¥ Coracdo ou sorta comcine-RM

B Abddmen total

B Mama
Cotovelo ou punho (unilateral)

¢ Articulacdo temporo-mandibular
Maa
Abddmen superior
Outrosilltipos)

Figura 21: Tipos de exames RM agendados.
Fonte: elaborado pelo autor com base nos relatéridernecidos pelo hospital.

Tipos de Atendimentos RM Encaixes Dezembro/2008 (n=401)

1%
1% 1%
B Cranio B |oelho
: B Colunalombo-sacra B Colunacervical

204 \ B Colunalombar B Ombro

2%
H Tornozelo B Colunatoraxica
W Coxa HPE
B Abdomen superior ® Colangioressonancia
B Angiocranio B Mama
= Abddmen total M Cardiaca
B Qutros % Punho

Outros {14 tipos)

Figura 22: Tipos de exames RM encaixes.
Fonte: elaborado pelo autor com base nos relatéridernecidos pelo hospital.
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Tabela 5: Distribuic6es de probabilidade utilizadas- primeira fase.

Evento OB:o_mNM_m Origem | n | Média Umm<_zo- Mediana|IC 95% U_m.m.q._cc_omo p-Value Parametros
padréo utilizada

. Encaixes/| Relatorio [4,52; | Negativa 4Sucesso 7; probabilidade
Encaixe normal RM dia hospital 30 | 10,167 4,9805 10 5,44] | binomial 0,42975 sucesso 0,40985

. Encaixes/| Relatorio [4,83; | Negativa 4 Sucesso 27; probabilidade
Encaixe normal TC dia hospital 30| 173 | 53238 17,5 5,82] | binomial 0,6402 de sucesso 0,61037

. - Encaixes/| Relatorio [0,58; .
Encaixe urgéncia RM dia hospital 30 0,3 | 0,64031 0 0,70] Empirica

. N Encaixes/| Relatorio [0,89; .
Encaixe urgéncia TC dia hospital 30 0,8 0,9798 0,5 1,07] Empirica
Tempo entre chegadas no Minutos Coleta [48,07;

P neg entre 13 | 35,06 | 52,978 | 22,25 'oo1| LOgNormal|0,80851 Média, desvio-padrao
Acesso 2-domingo cheaada manual 57,88]
Tempo entre chegadas Minutos [~ o [10,30:
Acesso 2-seg-sex 06:30-07festre 90 | 11,374| 11,35 | 7,7583 " |Exponencial0,85891 Média
10.93F _ | manual 12,40]

. Rhadpde

Tempo entre chegadas no Coleta [5,17; : Escala 3,9446; forma
Acesso 2-seg-sex 07-19h wnwﬁmaa manual 1542| 4,195 | 5,7016 | 2,7167 6,23] Weibull |0,86624 094337
Tempo de atendimento no |, ,. Coleta [5,75; |LogLogisticd Escala 8,168orma 3,3509
ACESSO 2 Minutos manual 1493| 7,7815| 6,3373 | 6,4833 6,92] 3p 0,4889 posicao -1,7335

. . Coleta [2,71; A~ , x
Entrevista RM Minutos 63 | 3,9061| 2,9828 3,15 LogNormal| 0,8252| Média, desvio-padréo

manual 3,26]

. . Coleta [2,20; Escala 25,929; formal
Entrevista TC Minutos manual 51 | 3,0199| 2,4298 2,55 2,65] Pearson 6|0,9535] 1,7984: forma2 16,432
Tempo de duracdo do exame.. Coleta [23,41;|LogLogisticz 4 Escala 47,741, forma
RM1 Minutos manual | S0 | 38116 258041 34817 150 0q)1 T gp  |977381 4 6765; posicio -14,423
Tempo de duracdo do examg,. Coleta [13,81;|LogLogistics Escala 37,245; forma
RM2 fiinutos | 1ol | 47 | 2917 | 15218 | 24,983 |1 i PO9T R 0.70866 4 267" 08 0 10,869
Tempo de duragdo do eXaminutos Coleta 88 | 14,074| 12,268 | 10,608 [11,13; LogNormal|0,84263 Média, desvio-padréo
TC manual 13,40]

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Terminadas as coletas e as analises dos dadasyrfsiruido o modelo de simulagéo
computacional e validado, passando entdo as d@e&sage configuracdo para compor as
melhorias propostas. Depois de rodados os modelmsas alteracbes de cenarios, foram
feitas novas analises estatisticas para avalids giedas apresentavam efetiva melhoria em

relacdo a situagdo atual do CDI, chamada na mcetelag cenério base.

4.2.3 Simulacdo Computacional do processo de diagnéstipor imagens

Para transformar os dados coletados em um modeloragacdo que reflita de forma
satisfatéria a realidade do CDI, foi necessaridisaraos dados coletados e identificar as
distribuicbes de probabilidade dos eventos do pmaeaproximando dessa maneira 0
comportamento do modelo com as situagdes que aeontea realidade.

A Figura 23 ilustra a estrutura do modelo de sigagaconstruido para a situacao do
CDI, desde a chegada dos pacientes na recepcaocedsd2, até a conclusao dos exames nas
maquinas de RM e TC. Todos os tempos utilizadosadelo foram feitos utilizando-se a
unidade minutos.

0 HMTIROTY 35 - Condrio Hase

Geragdo de Encaixes

Entrevists

Chegada, ingresso e encaminhamento de
pacientes para a realizagio dos exames

Figura 23: Modelo de simulagdo construido - primeia fase
Fonte: elaborado pelo autor.

Para poder avaliar o quédo proximo o modelo cortiresta do processo real, foram
selecionados indicadores, descritos em seguidapeumitiram comparar o desempenho de
ambos e buscar possiveis falhas na programacaoijtipelo, desta forma, a realizacao de

ajustes e refinamentos no modelo, deixando-o o préisimo possivel da realidade. Esses
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mesmos indicadores serviram posteriormente parga@n as alteracdées no modelo base

com o préprio, auxiliando a escolher um cenarioapresentasse um melhor desempenho.

Foram realizadas rodadas piloto no simulador pamgparacao dos resultados gerados
pelo software com as informacfes da coleta e @ndlis dados. E muito importante essa
validacdo para que se possa garantir que 0 modstu® resultados estejam proximos da
realidade, pois € a partir desse modelo que sedzadas as experimentagfes. Se isto ndo
ocorrer, os resultados podem induzir a uma conclagé@ivocada (SAKURADA; MIYAKE,
2009).

Os principais indicadores analisados foram: caladéddead times(tempo desde a
chegada do paciente até determinados pontos -aggarcou até o final do processo); taxa de
ocupacao dos recursos; tempo de espera nas filmmanho destas. Os dados coletados no
sistema real permitiram a obtencéo do tempo der&sfas filas e okad timesparciais do

processo para validagao dos resultados do modelo.

ApoOs a validacdo do modelo base, foram realizadssuss6es com os técnicos e
gestores do hospital para definicdo dos cenarimsnativos a serem testados. Além do
cenario base propriamente dito, foram configuradagros cinco cenarios, descritos

sucintamente no Quadro 2.

Cenario Descri¢cao

Modelo base Situacdo encontrada no CDI a épocaldaae dados
Dois equipamentos RM iguai§  Upgrade da RM1 paralégtse a RM2
Demanda disciplinada Chegada de um paciente actactaminutos no Acesso 2
Dois atendentes adicionais ng Alocacéo de outros funcionarios dedicados a ateodios exames que nao
Acesso 2 RM e TC, liberando a estrutura existente apenas gstes dois exames

A . A configuracdo do modelo base, com uma maquinaia d&RM, igual 3
Trés equipamentos RM RM2
Sem encaixes normais Eliminacdo de encaixes naormaistendo apenas 0s encaixes de urgéncja

Quadro 2: Descricao dos cenarios simulados.
Fonte: Elaborado pelo autor.

O segundo cenario descrito no Quadro 2 refere-ebndnacdo das limitacbes da
RM1, que ndo possuia capacidade de realizar detatos exames, e em outros casos era
mais lenta do que a RM2. Dessa forma, realizandapgradena RM1, ambas se igualariam

em termos de capacidade, teoricamente elevandumagidade de atendimento do CDI.
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A demanda disciplinada — terceiro cenario — foia@a para verificar se, de alguma
forma, a chegada dos pacientes no hospital pudessksciplinada. Ainda que essa acdo seja
relativamente dificil de se obter em termos prétiam cenario foi testado para verificar o

impacto que teria no sistema se 0s pacientes ctmgaso Acesso 2 a cada cinco minutos.

O quarto cenario, com dois atendentes a mais ngsAcg, realizando atendimentos
apenas de exames que nao fossem RM e TC, podeaapdio com as reunides realizadas no
hospital, ajudar a melhorar a questdo dos atrg@@apje uma das suposicdes era de que 0s
atrasos comegavam a acontecer na realizagdo dessagdo paciente. Cabe recordar que na
situacao atual os atendentes realizam o ingrespadlentes para todos os tipos de exames do
CDl.

O quinto cenario, com trés equipamentos de RMidializado para saber o impacto

de uma maquina nova de RM, ao invés do upgradévia R

O sexto cenario, sem encaixes normais, retirou ddefo todos os encaixes que nao
fossem de urgéncia, visto que para algumas pessovadvidas no processo, 0S encaixes

contribuiam negativamente para a situacao dosoatras

Esses seis cenarios foram modelados e posterimepticados, modificando-se
apenas uma caracteristica em cada réplica. Enquaigmalmente eles contavam com
desisténcias de pacientes no decorrer do procdspendendo do tempo que estes ficavam
aguardando, todos os cenarios replicados ndo pemmé alternativa de desisténcias. Dessa

forma, os seis cenarios foram analisados sob darapertivas:

— considerando a possibilidade de desisténcias peEloentes - para fins de analise
foram usados tempos limite de espera de 45 mimaoAcesso 2, 180 minutos na
Recepcéo do CDI e 180 minutos na Sala de Observ@gtempos utilizados como
limites para as desisténcias foram estabelecidosl@se nas observacdes realizadas

durante as coletas de dados feitas no Acesso Z®ho

— néo possibilitando desisténcias por espera - asgarnto de cenarios visa colocar o
sistema analisado sob condi¢do de estresse, al@leanpotenciais perdas associadas

a desisténcias de pacientes ao longo do processo.
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Assim, foram testados ao todo, 11 cenarios, alérmaodelo base. Da mesma forma
gue para este ultimo, cada cenario foi replicadd i&zes, sendo esse numero de rodadas

auferido estatisticamente, de acordo com os mepar@setros indicados anteriormente.

Para realizar as comparacdes entre os cenariasn feelecionadas as estatisticas
descritivas e gréaficos do tipBoxPlot para as variaveis mais relevantes em questdo. Nos
graficos, cada “caixa” é formada pelas marcacdegrdoeiro e do terceiro quartis e sua
divisdo interna indica a mediana. As linhas questendem das caixas indicam os valores
limites para o minimo e o maximo da distribuicddetapos. Pontos fora do padréo esperado

sdo marcados individualmente, como possiveikers

Iniciando-se pelo Acesso 2, com as variaveis tedgespera e tamanho da fila, que
sao correlacionadas, os comportamentos de ambases@&hantes nos diferentes cenarios.
Assim como ocorre no tempo médio de espera, osriosnéom demanda disciplinada e
atendentes dedicados apresentam tamanho médidadsidinificativamente inferiores aos
demais cenarios. Isso ocorre devido ao foco dearallle tais cenarios estar relacionado ao
Acesso 2. Entretanto, essa melhoria pode nédo egeesmpacto significativo para o sistema
como um todo em relagdo ao desempenho de outrésieenO Apéndice D traz na Tabela
23, informacdes estatisticas a respeito dos centesvados para tempos de espera e tamanho
de fila, permitindo realizar comparacdes entre. ddsigura 24 apresenta esse grafico para as

esperas no Acesso 2 com desisténcias. O eixoalettitado em minutos.
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Figura 24: Comparac¢éo dos cenarios com desisténgara tempo médio de espera (minutos) no Acesso 2.
Fonte: elaborado pelo autor.

Como se pode constatar observando a Figura 24mpartamento dos tempos de
espera é bastante semelhante entre 0 modelo basegundo, quinto e sexto cenarios (as
formas das caixas sdo bastante semelhantes). Evglasisservar também que o terceiro e o
quarto cenarios possuem uma situagcdo diferenc@ia,as caixas menores e posicionadas
mais abaixo, indicando tempos de espera geralnmeateres. O mesmo grafico, porém sem
desisténcias, pode ser visualizado na Figura 2&presenta uma situacdo relativamente

préxima aos cenarios com desisténcias.

Embora nesse quesito os cenarios de demanda mhadile atendentes adicionais
tenham apresentado uma melhoria em relacdo aossjaimala € necessario avaliar outros
indicadores antes de decidir-se pelo cenario aandi
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Figura 25: Comparacéo dos cenarios sem desisténgara tempo médio de espera (minutos) no Acesso 2.
Fonte: elaborado pelo autor.

Saindo do Acesso 2, 0 paciente dirige-se a recepgd0Dl, para ser entrevistado e
realizar os exames. A seguir serdo apresentadaslioadores de utilizacdo da equipe técnica
do CDI, bem como, tempo médio de espera e numedionale pacientes aguardando para
realizar a entrevista de TC e RM. Em relacdo aosidés do CDI, foram definidos quatro
diferentes grupos de observacdo das estatisticaslidacdo de recursos, sendo eles: manha
(7h-12h), tarde (12h-18h), noite (18h-23h) e maddag(23h-7h), igualmente em todos os
dias da semana. A equipe técnica do CDI é envolumlgrocesso desde a chamada do
paciente para entrevista até a finalizacdo do exBxesa forma, a analise de sua utilizacao é
fundamental e impacta diretamente no processo aeeiatento. O Apéndice D exibe na
Tabela 25 os resultados referentes a utilizacéqdge técnica do CDI em cada periodo do

T T T
100 - Baze sem 101 - RM iguais 102 - Demanda
sem desistenciadisciplinada sem  Atendentes
exclusivos A2
sem desisténcia

desisténcia

Cenario

dia e em cada cenario simulado.

T
103 - Sem
sem desisteéncia encaixe normal
sem desisténcia
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Observa-se que os periodos denominados tarde e gémtos que apresentam maior
ocupacdo, com potencial de estrangulamento da idapl@c da equipe. Ainda assim, a
principal questdo que se apresenta € a elevadabV@ade em termos de utilizacdo dos
profissionais. Como tendéncia central, ndo ha tidtaapacidade, mas tendem a ocorrer picos
de demanda.

A seguir, da Figura 26 até a Figura 29, sao aptades os grafico8oxPlot das
utilizagbes da equipe do CDI nos periodos maigost nos diferentes cenérios comparados.
O eixo vertical representa a propor¢do da utiliaagds profissionais em relacdo a jornada
diaria.

Na Figura 26 observa-se que, exceto no caso dendientisciplinada, que apresenta
variabilidade ligeiramente menor, os padrées deatéo podem ser considerados similares.

O eixo vertical representa a propor¢do da utiliaagds profissionais em relacdo a jornada
diaria.

A situacdo mostrada na Figura 27 é bastante sentell@afigura anterior, com o
grafico um pouco mais achatado. O eixo verticateggnta a proporcdo da utilizacdo dos

profissionais em relacdo a jornada diaria.

O gréfico da Figura 28 assemelha-se ao graficoiglad29 na forma, demonstrando
pouca diferenca na utilizacdo dos recursos a muitee 0s cenarios com desisténcia e sem
desisténcia. O eixo vertical representa a propodgéotilizacdo dos profissionais em relacdo
a jornada diaria.
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No Apéndice D séo apresentadas as estatisticastidascdo tempo médio de espera
para o inicio da entrevista, bem como o tamanhaardessa fila. Pode-se observar que as
distribuicdes sdo similares, exceto para os cem@om demanda disciplinada e sem encaixes
normais. Cabe também observar que no cenéario cendexttes adicionais no Acesso 2, 0
ganho de tempo obtido naquela etapa do processagese em espera na entrada do CDI,
compensando negativamente o ganho obtido.

Verifica-se uma significativa reducdo do tamanhssdefila no cenario sem encaixes
normais, por consequéncia da reduc¢do do nUmergaees totais realizados. A condi¢do de
trés equipamentos de RM também provoca reducdardanho da fila. Os demais cenarios

sdo semelhantes entre si.

A Figura 30 e a Figura 31 apresentamBmxPlot dos tempos de espera para a

entrevista, facilitando a compreenséao das estatésiipresentadas no Apéndice D.
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Figura 30: Tempo médio de espera (minutos) para emvista no CDI - cenarios com desisténcia.
Fonte: elaborado pelo autor.
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Nota-se que 0s casos de maior impacto em relagilasaseste ponto do processo sao
0S cenarios com uma terceira maquina de RM e seaixennormal. Neste Ultimo percebe-se
que o impacto é positivo, reduzindo consideravetmarvariabilidade dos tempos de espera e

0S proprios tempos de espera.
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Figura 31: Tempo médio de espera (minutos) para antrevista no CDI - cenarios sem desisténcia.
Fonte: elaborado pelo autor.

Da mesma forma que nos cenarios com desisténciantdestaque para o cenario que
nao contempla os encaixes normais, novamente camrmariabilidade e menores tempos

médios de espera.

Na Sala de Observacdo foram analisados os tempdesnée espera e tamanho
médio de fila, segmentados por tipo de exame (RMCg e de maneira global. Para uma

maior compreensdo dos impactos de cada exame, fayhservados de maneira
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individualizada, a partir da entrevista, os indwas$ de RM e TC. Todavia, para uma visao
sistémica do processo, também foram avaliadossustados globais do processo, conforme
apresentado no Apéndice D.

A Figura 32 e a Figura 33 apresentam graficos qudeeciam uma melhoria
significativa no tempo médio de atendimento nosaden de trés equipamentos de RM e, em
uma escala um pouco menor, também nos cenériogmaagdo dos encaixes normais e de

upgradedo equipamento RM1.
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Figura 32: Tempo médio de espera (minutos) na Satie Observacdo - Exame RM — cenarios com
desisténcia.
Fonte: elaborado pelo autor.

Nesse grafico pode-se ver os cenarios com melrsantigenho em termos da espera
por exames de RM na Sala de Observacao, sendacatssaos de 3 RMs iguais, 0 sem

encaixes normais e o dpgradeda RM1.
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Figura 33: Tempo médio de espera (minutos) na Satke Observacéo - exame RM - cenarios sem
desisténcia.
Fonte: elaborado pelo autor.

As estatisticas descritivas do tamanho médio desfib apresentadas no Apéndice D.
Esses resultados complementam os anteriormentsespaeos, relativos a tempos de espera,
reforcando a significancia dos cenarios de trésuinag de RM, seguidos pelos cenérios de
dois equipamentos de RM similares e também senixascaormais na redugcédo do tamanho

da fila.

Considerando o numero meédio de pacientes aguargemdxame de RM pode-se ver
na Figura 34 um comportamento similar entre osralifies cenarios. O mesmo padrédo se

repete quando se comparam 0s cenarios sem a fidagibide desisténcias.
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Figura 34: Tamanho médio de fila (nimero de pacieess) na Sala de Observacéo para RM.
Fonte: elaborado pelo autor.

Nessa secdo foram apresentados os resultadosomparativos entre os cenarios da
simulacdo realizada na primeira fase. As andliseespeito dos resultados constam no

Capitulo 5, que critica a abordagem quantitativpetuisa.

4.3 SEGUNDA FASE: DO FINAL DO EXAME A DISPONIBILIZACAODOS LAUDOS

Esta secdo compreende o processo na parte quenioméhada de segunda fase da
pesquisa, que contempla desde o término do exar@®haté a disponibilizacdo dos laudos
para retirada pelos pacientes. Da mesma forma quignaira fase, esta possui as etapas de
mapeamento do processo, coleta de dados e simulg&segunda fase séo incorporados a
modelagem os exames de Raios-X (RX), pelo fatoudeagmesma estrutura que realiza a
interpretacao, digitacao e assinatura dos exam@&€daeRM também o faz para os exames de

RX.
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4.3.1 Mapeamento do processo de interpretagdo de imagens

Na sequéncia dessa primeira parte do processo atwirmento, foi apurado o
fluxograma do processo da confeccdo dos laudoseendes com profissionais do CDI. O
mesmo pode ser classificado como mais simples do rgu primeira fase e pode ser
visualizado na Figura 35, aparecendo em destaquaiadades que foram utilizadas na
modelagem para a simulagdo. As duas atividadess fitzafluxograma — disponibilizacao das
imagens e laudo e retirada dos mesmos — nao forseridas na modelagem devido a estarem
fora do escopo do problema, que nesta fase comsidesto de os laudos néo ficarem prontos
no prazo estabelecido. Como o laudo pode serdeti@go apds a assinatura, as atividades
criticas se encontravam até este ponto, ndo imutwigor exemplo, se o laudo foi retirado

somente apos duas semanas porque o paciente réiogrofdarecer antes para retira-lo.

Conforme é possivel visualizar na Figura 35, apé&rmino dos procedimentos dos
exames, as imagens sdo disponibilizadas aos mésbpesialistas via sistema e 0s mesmos
as avaliam e ditam em um microfone a sua intergdietade diagnostico. Os médicos
especialistas que fazem o ditado do diagnésticolmase nas imagens séo divididos em cinco
especialidades. Cada especialista analisa tantgemsade TC, RM e RX, para as
especialidades: neurologia, 0ssos, torax, abdongenag O diagndstico é gravado no sistema

e posteriormente digitadores transcrevem as infodespara o laudo.

A partir desse momento basta que um médico regidar@sse o sistema e, com base
nas imagens, confirme as informagfes que forantadigs no laudo, em um processo que é
chamado de “assinatura” do laudo. Essa se da dwfeirtual, ja que o residente ndo assina
literalmente o laudo, mas sim, confirma no sisteqoe as informacfes digitadas estdo

corretas.

O mapeamento do processo de confeccdo dos laudos dproximadamente duas
semanas, e consistiu na estruturacdo das etapasuaptevantamento inicial por meio de
entrevista e posterior visita as dependéncias séderealizadas as atividades. Em seguida,
houve a validacdo e foram realizadas as correcessq mostraram necessarias sobre o
detalhamento do processo. A entrevista e a visgdarais, bem como o0 acompanhamento de
todas as etapas foram realizados com uma equipeadad pelos gestores do CDI, que
demonstrou dominio sobre as etapas do processtaetestrutura que o suporta, auxiliando
na critica, andlise e validacao das informacodigzadias.
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imagenssio
disponibilizadas para
interpretacio

Medico interpreta as
imagense ditao
diagnastico

Diagnastico ditado &
digitado

Medico residente
“sssina” loudo

Imagens e laudo ficam
disponiveis para
pacientes

Paciente retira laude

Figura 35: Fluxograma da confeccdo dos laudos - dague: etapas que foram modeladas.
Fonte: elaborado pelo autor.

Devido a baixa complexidade do processo de confedod laudos, pouco pdde ser
criticado no mapeamento do processo, pois estecemtava enxuto do ponto de vista de sua

estrutura.
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Posteriormente ao mapeamento do processo, foi &eitaleta de dados visando
conhecer melhor os tempos em que as atividadesreddizadas, possibilitando identificar as
caracteristicas necessarias para reproduzir o ggoceo modelo. Apdés a validacdo do
modelo, foram estabelecidas alteracbes sobre o artenpento do sistema (nha forma de

cenarios), coletando-se dados que permitissem paragio de desempenho.

4.3.2 Coleta de dados do processo de interpretacéo de igemns

Na parte do processo em que sao feitos os laudoexlmes a complexidade do
processo € relativamente baixa, principalmente emparacdo com o atendimento do CDI.
Isso pode ser constatado rapidamente comparandosaosbfluxogramas. Para os laudos
foram utilizadas informacdes do sistema de infodnado hospital, chamadBadiology
Information SystertRIS).

A base de dados do RIS permitiu coletar informagdestodos os atendimentos
realizados nos meses de fevereiro, marco e abrik0f®, considerados pela equipe do
hospital que acompanhou a pesquisa, uma amostesegpativa do padréo tipico de analises
de laudos. Para fins de andlise foram removidostreg nos quais os tempos de operacéo
fossem menores ou iguais a zero, bem como regisugs informacdo encontrava-se
incompleta. O volume de exclusbes nao foi consttesagnificante, sendo inferior a 1% da
amostra. O resultado foi uma base contendo aprakimante 30.200 registros para 0s
exames de TC, RM e RX.

Posteriormente foram coletadas informacoes a resdes recursos que fazem parte
do processo. Na analise dos laudos sdo basicarméatatores que interagem: os médicos
especialistas (que fazem as interpretacfes daemeagditam o diagnodstico), os digitadores
(que recebem a gravacdo e a transcrevem) e 0s omédisidentes (que conferem o

diagnostico, avaliando as imagens e comparandorasas informacoes digitadas).

A partir desse ponto foi realizado, por meio deresmg$tas, um levantamento de
guantos médicos especialistas, digitadores e mediesidentes atuam no processo e uma
estimativa de tempo que é dedicada a cada atividzslas informacfes foram fornecidas
pelo hospital e validadas junto a equipe que acahmpao estudo. Os meédicos especialistas
foram considerados com horario de trabalho entre €©88h. Para cada especialidade, os

recursos foram assim dispostos: neurologia — déidicos dedicando cerca de 50% de seu
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tempo a interpretacdo; ossos — um médico dedic&féo e outro dedicando 50% de seu
tempo a interpretacdo; térax — trés médicos dedc®@0% de seu tempo a interpretacao;
abdémen — dois médicos dedicando 60% de seu tenmerpretacdo; geral — um médico
dedicando 70% de seu tempo a interpretacdo; aléso,dos meédicos da especialidade
neurologia dedicam mais 20% de seu tempo a plai¢dmterpretacdo e os meédicos da
especialidade térax dedicam 10% de seu tempo atépla

Trés dos digitadores possuem nove horas de jordiddas, incluindo uma hora de
intervalo no meio. Um deles comega a 01h, outr68ks outro as 11h. Outro digitador tem
uma jornada de seis horas, iniciando as 09h eiincha hora de intervalo. Um dltimo
digitador entra as 11h e permanece quatro horaatividade. Quanto aos residentes, que
fazem a assinatura, ndo ha horario fixo. Foi camaib que diariamente, no inicio do dia,

residentes assinavam os laudos disponiveis.

O dados do sistema RIS permitiram conhecer os terdpe operac¢des do inicio ao
fim do processo, bem como aproximar o tempo decdorale cada atividade e o intervalo
entre chegada de imagens de Raios-X que ficamgwqdra interpretacdo. O intervalo de
chegada dos exames de Tomografia Computadorizé&isssonancia Magnética foi gerado
pelo modelo que foi construido na primeira faspaekruisa.

A Figura 36 mostra os estagios do processo de apidedos laudos e ilustra os
tempos que foram possiveis extrair do RIS, ja gse sistema registra o final de cada etapa.
Para efeito desta pesquisa, apesar de o RIS afmesdormacdes até a entrega do laudo ao
paciente, conforme explicado anteriormente, foratiizados os dados até o estado
“assinatura” do laudo pelos médicos residentes. pegque € a partir deste momento que o
laudo fica disponivel ao paciente. Nao obrigatoeata — e também pouco provavel — este
momento sera coincidente com a retirada do examepéktiente pode, por exemplo, levar
algumas semanas para retirar o resultado depoigesiaessta pronto, mas o hospital deseja
garantir que o0 mesmo esteja disponivel no praipudstio, que é de 48 horas, independente

de quanto tempo o paciente costuma levar paranetir
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t envio

t diagn t digitacao

t ass. 1

tass.2 timpressao tentrega

JNVYX3 Od nI4

Tempo entre final do exame e assinatura 2 = lead time

Figura 36: Etapas da confecc¢do dos laudos, com esrtpos especificados
Fonte: elaborado pelo autor.

Cabe ressaltar que os tempos extraidos continhperassembutidas, visto que 0s

registros eram feitos no RIS quando da mudancstatasde uma etapa para a outra. Nos

casos em que isso constituiu um problema para alagem foram utilizadas distribui¢cdes

triangulares com base no conhecimento dos profissodo CDI. Os casos em que a

distribuicdo triangular foi utilizada foram na irteetacdo/ditado dos médicos. As

distribui¢bes utilizadas podem ser visualizadaSatzela 6.

Tabela 6: Distribuicbes de probabilidade utilizadas- segunda fase.

Evento Grandez$ Origem Dlst_rl_bmgao Parametros
Utilizada
Tempo entre
imagens de | Minutos | RIS Empirica
RX liberadas
TC Neuro: moda 5, minimo 4, maximo 30
Tempo de Conhecimento TC Ossos: moda 3, minimo 2, maximo 18
_emp ~ TC Abddmen, Geral: moda 4, minimo 3, maximo
interpretacéo . dos . | 5
das imagens € Minutos profissionais Triangular 5 .
: P RM Neuro, Ossos, Toérax, Geral: moda 3,5,
ditado da area L >
minimo 2,5, maximo 30
RM Abddmen: moda 6, minimo 5, maximo 30
TC Neuro, Ossos, Geral: moda 5, minimo 4,5,
méaximo 10
Tempo de Conhecimento TC Térax: moda 8, minimo 4, maximo 10
di itg 30do | Minutos dos Trianaular TC Abdémen: moda 8, minimo 6, maximo 10
grac profissionais 9 RM Neuro, Ossos, Geral: moda 5, minimo 3,
laudo . s
da area maximo 10
RM Térax: moda 7, minimo 3, maximo 10
RM Abddémen: moda 7, minimo 5, maximo 10
Conhecimento Neuro, Ossos, Geral: moda 2, minimo 1, maximo
Tempo de d
. . 0S . 3
assinatura dog Minutos Triangular

laudos

profissionais
da &rea

Térax, Abdéomen: moda 1,1, minimo 0,9, maximo
2,5

Fonte: elaborado pelo autor.
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A Tabela 7 relaciona os tempos de finalizagdo dodds em periodos de 24 horas, até
quatro dias, provenientes dessa base de dadoss#@wdd as informacgdes contidas na tabela,
pode-se constatar que cerca de 20% a 30% dos laliagassam o limite de 48 horas

estipulado para entrega dos resultados, dependeniao de exame (TC, RM ou RX).

Tabela 7: Proporcao de exames laudados no decorréo tempo.

Exame 24 horas 48 horas 72 horas 96 horas
TC 57,8% 79,0% 89,5% 94,4%
RM 52,5% 73,2% 87,1% 92, 7%
RX 51,6% 76,5% 87,4% 91,9%

Fonte: Elaborado pelo autor com base no RIS.

A Tabela 8 ilustra informacg@es estatisticas orig@sado RIS filtrando-se os registros

em que dead timefosse maior do que sete dias (critério adotada plminacdo de dados

espurios, considerando, conforme informacdes dstigs do hospital, que atrasos maiores
do que esse periodo seriam excec¢fes, como por Exegoando necessitasse avaliacdo de
um médico especifico que poderia ndo estar dispbd&yimediato). Os tempos exibidos na

Tabela 8 referem-se desde o momento em que o [pnmuEeid de exame no paciente foi

encerrado até a disponibilizacdo do laudo parazpie.

Tabela 8: Informacdes estatisticas dos dados coldts no RIS —Lead time(horas).

Medida TC RM RX
Média 29,39 31,94 29,81
Desvio-padrao 28,19 27,93 27,38
Minimo 0,20 0,20 0,20
Maximo 167,80 166,2( 168,00
Segundo quartil 11,46 15,93 12,31
Mediana 20,97 21,65 23,11
Terceiro quartil 40,83 43,88 40,78

Fonte: Elaborado pelo autor com base no RIS.

A seguir é abordada a simulacédo do processo ré¢esesegunda fase da pesquisa.

4.3.3 Simulagéo do processo de interpretacdao de imagens

A Figura 37 ilustra a estrutura do modelo de sigédaconstruido para a situacdo dos

laudos. A modelagem da segunda fase foi acopladaodelagem da primeira fase,
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contemplando desde a chegada dos pacientes nac&ecdp Acesso 2, passando pelos
exames nas maquinas de RM e TC, e entra na sefgsglachegando até a conclusao dos
laudos e disponibilizacdo dos mesmos para retinadaospital. Todos os tempos utilizados

no modelo foram feitos utilizando-se a unidade rigau

pob B

Figura 37: Modelo de simulacdo construido para efatir experimentacdes.
Fonte: elaborado pelo autor.

Para o estabelecimento dos tempos de entrada dgensiano processo, conforme
citado anteriormente, foram utilizados os dadosdes e validados pelo modelo do CDI no
caso de TC e RM, e procurou-se fazer uso de modwmioisabilisticos que pudessem
reproduzir o comportamento dos tempos de entradandgens de exames de Raios-X
utilizando parametros extraidos da andlise dos -attp RIS. Da mesma forma esse
procedimento foi realizado com o0s demais temposegmntes do sistema

(interpretacao/ditado, digitacéo, assinatura).

Nos casos em que nao foi possivel fazer esse agugtientificar um tipo de
distribuicdo conhecida foram utilizadas distrib@ig@mpiricas, baseadas nas informacdes da
base de dados do RIS (caso da geracdo de exantamaieX). Nos casos de duracdo dos
tempos de interpretacdo, digitacdo e assinaturadificuldades de serem extraidos dados do
RIS que representassem a duracdo das operacoetade digitacdo ou assinaturas (em
virtude das esperas, embutidas nos dados regisjrimdam geradas distribuicdes triangulares
baseadas na expertise dos profissionais que achapam processo. Justifica-se esse
expediente porque os dados do RIS ilustram apenasudancas de um estagio para outro,
nao contemplando o inicio do procedimento e o ficahforme explicado anteriormente e por

conseguinte ndo permitindo conhecer exatamentapaeue levava cada atividade.
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Conforme ilustrado na Figura 38, ha um periodoeentrfim do procedimento do
exame e a assinatura pelos médicos residentes.téfepe é dead timedos laudos. Para
efeitos de avaliacdo este tempo foi dividido naaschartes representadas na ilustracdo (até o
ditado e ap06s o ditado).

M Digitado .. Assinatura \.,/Assi’na‘tura N L
= f 1 2
o
O | | | | | | | |
m | ] I . | o s | i | . = | |
; t envio t diagn t digitagdo tass.1 tass.2 timpressdo tentrega
= |
m r |
Tempo entre final do exame e assinatura 2 = lead time
i i 1 I
Leadtime — primeira Leadtime — segunda
parte parte

Figura 38: Lead timegda primeira e segunda partes do processo.
Fonte: elaborado pelo autor.

O modelo foi analisado e seus resultados confrostadtatisticamente com os dados
apresentados pelo RIS para validagdo. Da mesmafasiresultados foram validados junto a
equipe do hospital, que possui 0 conhecimento étppdio comportamento do processo. Na
Tabela 9 sdo mostrados os resultados apdés a ratkaddb0 semanas de atividade no
simulador, conforme mencionado no Capitulo 2. Aalfde cada semana simulada os tempos
de lead timeforam tomados e realizados célculos estatistioofoome se pode ver nessa
tabela.



Tabela 9: Lead timesem horas extraidos do modelo base - 450 semanas.
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TC RM RX

Média 4,17 7,92 7,12

Desvio-padrdo 1,10 3,1P 2,29

Lead time parcial | Mediana 4,07 7,39 7,00
(12. parte) Minimo 0,91 1,27 1,84
Maximo 10,16 20,43 14,33

IC 95% [4,06; 4,27] [7,63; 8,20] [6,90; 7,33]

Média 24,38 24,54 24,00

Desvio-padrdo 4,09 4,0p 3,34

Lead time parcial | Mediana 25,37 25,57 24,58
(22. parte) Minimo 11,26 10,49 12,89
Maximo 31,49 33,32 30,74

IC 95% [24; 24,75] [24,17; 24,92] [23,69; 24,31]

Média 28,17 32,04 30,61

Desvio-padrdo 4,06 5,06 4,53

Lead time total | Mediana 29,02 32,76 31,46
médio Minimo 15,42 15,60 14,91
Maximo 37,15 44,172 40,42

IC 95% [27,79; 28,54 [31,57; 32,50] [30,19; 31,03]

Média 73,57 79,11 91,45

Desvio-padrdo 20,59 23,38 23,89

Lead time total | Mediana 69,91 78,14 89,80
maximo Minimo 22,38 21,83 37,70
Maximo 140,84 155,83 156,29

IC 95% [71,66; 75,47 [76,94; 81,27] [89,23; 93,66]

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadak Modelo Base.

A Tabela 10 mostra os tempos de espera geradoodelanbase, que correspondem

ao tempo em que um laudo de exame permanece edpeyanqualquer ponto do processo

para ser preparado para 0 estagio seguinte. Panpéxe as cinco primeiras colunas

correspondem a interpretacdo das imagens e ditada, coluna para cada especialidade.

Logo, os tempos que ali aparecem correspondem rapotgue uma imagem permanece

aguardando até que um médico especialista a sedegara ser interpretada. Depois da

interpretacdo ocorre a digitacdo, que também pedeuma fila de laudos interpretados

aguardando, bem como a assinatura, que pode teredma forma laudos que ja foram

interpretados e digitados aguardando para serdnadses.

A situacdo constatada na estrutura de elaborag@l@mddos dos exames é de que havia
muitos casos de atrasos na entrega dos resultamboaiesmos deveriam ficar prontos em atée
48 horas apos o término do exame. Uma percepca&mldboradores da organizagdo, sem
confirmacédo por evidéncias até o momento, era deaggecao de digitacdo de laudos seria a
restricdo do sistema nessa fase do processo. Petcapcao, igualmente sem evidéncias
comprobatorias, era de que a restricdo do sistenersa parte dos médicos especialistas, que

analisavam as imagens e ditavam o diagnéstico.ajiadtra percepcado vigente era de que o
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problema poderia estar na assinatura dos laudescegimento realizado ap6s o ditado e a

digitacdo, como liberacdo técnica, indicando quen@smos estdo prontos para serem

entregues aos pacientes. Essas percepcoes ajualaefinir os cenarios alternativos a serem

testados. O importante a ser destacado é que wé dansenso sobre qual solugéo traria

melhores resultados.

Tabela 10: Tempos médios de espera (em horas) e &rhos maximos de fila.

Neurologia| Ossos Toérax Abdémen| Geral Digitacap  Assinatura
Demanda média 75 243 196 35 65 591 591
semanal
Média 3,14 8,51 5,27 2,58 4,69 2,99 17,25
Desvio- 2,97 6,58 4,28 2,89 3,50 2,75 7,97
padrdo
Tempo de| Mediana 2,63 7,01 4,48 1,56 4,53 20,7( 18,42
espera Minimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 1,30
Méaximo 19,57 44,52 33,85 16,64 26,61 15,35 31,07
IC95% | [2,86; 3,41][7,89; 9,12] [4,87; 5,66] [2,31; 2,84] [4,36; 5,01] [2,73; 3,24] [115'9551;
Média 3,91 21,57 16,44 1,72 7,11 26,5( 50,68
Desvio- 5,67 22,67 12,40 2,57 4,52 20,34 13,98
Tamanho padr_a 9
maximo Mediana 2 15 15 1 7 24 56
da fila Minimo 0 0 0 0 0 1 4
Maximo 32 107 73 17 32 93 66
. [19,47; [15,29; . . [24,61; [49,38;
0,
IC95% | [3,38; 4,43 23.67] 17 58] [1,48; 1,95] [6,69; 7,52] 28.38] 51 7]

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadal Modelo Base.

Juntamente com a equipe do hospital foram ideatlhs duas situagbes a serem

testadas, quais sejam: a digitacdo dos laudos pelmErios médicos especialistas e a

obrigatoriedade de terminar o processo em até gk tapos o ditado, verificando os recursos

adicionais que seriam necessarios para isso. C@®a hassas premissas, 0 pesquisador
entendeu que seria interessante testar as segsitni@soes: elevar a capacidade na assinatura
dos laudos ao equivalente a um médico residentgoadi trabalhando 8,8 horas diarias,
durante a semana (de segunda a sexta-feira); & el@apacidade de digitacdo ao equivalente
a, pelo menos, dois digitadores disponiveis 24dhala segunda a sexta-feira. Das situacdes
identificadas, foram constituidos cinco cenarioferdntes a serem experimentados no

modelo:
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O primeiro cenéario — digitacdo dos laudos pelogpmod médicos especialistas —
implica na eliminacdo dos digitadores e das assiaatpelos médicos residentes ao
final do processo, pois 0s proprios especialistaarh a digitacdo e ja confirmariam o
diagnéstico no laudo imediatamente. Nesse primegrwario foi considerado que os
meédicos levam em média duas vezes o tempo queibaddires usam para digitar os

laudos;

O segundo cenario € uma pequena variacdo do poineeim a unica diferenca que foi
usado de forma idealista nesse cenario o tempagdagdio para os médicos igual ao

tempo dos digitadores;

O terceiro cenéario — pelo menos um médico residgatmlhando durante o dia na
assinatura dos laudos além dos residentes quemaini@ realizam a assinatura —
implica a alteracdo apenas desse recurso, disppaitdo um residente quando esses

nao estavam dedicados no modelo base;

O gquarto cenario — pelo menos dois digitadoresodiqgis para digitacdo em cada
horério — implica, da mesma forma que o anterialteracdo apenas desse recurso,
disponibilizando digitadores quando estes nao astguesentes no modelo base. Esse
cenario foi montado disponibilizando mais trés tdidores com jornada de oito horas

diarias, dessa forma restando apenas trés hodirios com um digitador.

O quinto cenario implica a experimentacdo de unmdigoracdo com uma abordagem
mais sistémica, realizando alteracdes em mais dpanto do processo (poderia ser,
por exemplo, médicos, digitadores e residenteslameamente) buscando identificar
gue mudanca poderia ter uma melhor resposta nauacho do tempo de

disponibilizacdo dos laudos. Apds a analise dosltes dos testes optou-se por
testar um médico plantonista a mais fazendo aprgr¢ao junto com o que ja existia,

além de um médico residente durante o dia dediaadsinatura dos laudos.

O Quadro 3 apresenta uma breve descricao dest@sosen
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Cenario Descrigdo

O processo a época da coleta de dados represguasadins de comparagédo, com |as

Modelo Base mesmas capacidades, recursos, disponibilidadgmsetapoliticas.

O médico especialista realizando todo o trabalhmi#epretacao e digitacdo do laudo, nao
Cenario 1 necessitando mais assinatura. Neste cenario izt a premissa de que o médico farja a
digitacdo do laudo no dobro do tempo do digitadofigsional.

O médico especialista realizando todo o trabalhimtgepretacéo e digitacdo do laudo, néo
Cenario 2 necessitando mais assinatura. Neste cenario fiziagta a premissa de que o médico farja a
digitacdo do laudo com desempenho equivalente amndgigitador profissional.

Um médico residente dedicado a assinatura dos $addoante cerca de 8,8 horas |de

Cenario 3 segunda a sexta-feira — ou a composicdo de algédgos para resultar nessa quantidade
de tempo.
Cenario 4 Pelo menos dois digitadores em cada horario dugahteoras. Para tanto foram acrescidos
trés digitadores e realizados ajustes de escatafipa de andlise de viabilidade.
- Um médico plantonista a mais, a noite, realizamderpretacées, e um médico residente a
Cenério 5 . X .
mais, durante 8,8 horas, realizando assinaturas.

Quadro 3: Descricdo dos cenarios desenvolvidos ntapa dos laudos.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Na realizagdo de testes estatisticds comparacdo de médias entre os dados do RIS e
do modelo base para validacdo, ndo houve evidédeiague as médias fossem diferentes,
com significancia de 5%. As maiores diferencasnfoencontradas em termos de desvio-
padrdo e mediana, o que pode ser explicado pelicpale escolha do préximo exame a ser
interpretado. No processo real, ndo ha padronizdgdscolha do exame a ser analisado: os
exames sdo selecionados de forma aleatéria, p@ssidade, por urgéncia ou conforme
outros critérios tacitos (ndo explicitos). Como rgad de analise, os modelos foram
construidos adotando uma politica ideal de esahexame que esta na fila aguardando para
ser interpretado, usando-se a logica FIF®s{ In, First Out— primeiro que entra, primeiro
gue sai). Este padréo é substancialmente maigliiscio do que o que ocorre na realidade,
pois escolhe sempre 0 exame mais antigo — o ponarfila — reduzindo drasticamente a
variabilidade nos resultados e tendo impacto sabreediana do processo. O artificio de
modelagem e o resultado acima mencionados foraiiadals com a equipe envolvida, nédo
sendo considerados como desvios significantes pasdidacao dos resultados do modelo e

do estudo realizado.

Nessa secdo foram apresentados os resultadosoenparativos entre os cenarios da
simulacdo realizada na segunda fase. As analisesspgeito dos resultados da parte

quantitativa constam no Capitulo 5.



5 ANALISE E DISCUSSAO: ABORDAGEM QUANTITATIVA

Este capitulo objetiva realizar comentarios e agalsobre a abordagem quantitativa
desta pesquisa, principalmente criticando os m@dot da simulacdo computacional e

associando-os ao contexto do CDI e do hospitabgquantém.

A situacao levantada junto aos técnicos e gestlré3DI € de que havia divergéncia
entre as alternativas de solucdo para as situagitaetas. Entre elas, na primeira fase, o
upgradede uma das maquinas de RM, ao custo aproximatits@et00 mil, a eliminacao dos
encaixes ou a criagdo de uma recepcao exclusiwagsmexames de TC e RM. Tanto na
realizacdo dos exames quanto na interpretacdo fecg@io dos laudos ndo havia consenso
sobre qual solugéo traria melhores resultados.

Na Figura 39 foram destacados os locais onde onaaefilas no processo, sendo as
filas 1, 2 e 3 referentes ao Acesso 2 para ingnegswspital, no CDI aguardando entrevista e
na Sala de Observacdo aguardando para realizanoegxespectivamente, todas referente a
primeira fase. As demais filas ndo contam com #qgi@eicdo do paciente, sdo apenas esperas
no processo aguardando processamento das imageesaloes e pertencem a segunda fase
(filas 4, 5 e 6 correspondem a espera para intagie e ditado pelos médicos, digitacdo

pelos digitadores e assinatura pelos médicos rsslerespectivamente).

Acesso 2 Dl Acesso 3

Téc. Enf
chiana paciente
€ POEICIONDM 1A
M

Alendente faz Tecruco de
Ugresso do Enfermixgein
]l'ﬂliu.'l!h:. e enfrevesta

Faciente chegano Faciente

Dospital, retu senlia e agiardana Sala
agmarca de Obzervagio i ¢ liberado EXMNES

Figura 39: Fluxo do processo com indicacdo da ocd¥ncia de filas.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Paciente Paciente retmm
Termu exane resmitndos dos

A seguir sdo apresentados os resultados mais nédsvda simulacdo, bem como uma

analise sobre os mesmos.
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5.1 PRIMEIRA FASE

Para as analises realizadas foram usados os téstggmramétricos de Kruskal-Wallis
e da Mediana. Também foram realizadas andliseariineia uni e multivariadas (ANOVA e
MANOVA). No entanto, dado que o padrdo de varidatie dos indicadores a serem
comparados foi significantemente diferente, foramladas hipoteses de aplicacdo das
andlises de variancia paramétricas. Por consegliéndado o volume elevado de dados na
amostra disponivel para comparacdo dos cenaridey-ge por basear os resultados das

analises nos testes ndo paramétricos acima medogna

As variaveis mais relevantes e utilizadas pardacetle comparacéo entre os diferentes

cenarios foram:

— taxa de utilizagc&o dos recursos;
— filas (tempo médio de espera e tamanho médio es;fi

— lead timeqtotal por exame e global).

A utilizacdo dos equipamentos RM1 e RM2 é apredentan tabelas no Apéndice D.
Pode-se observar diferencas significativas no glauwitilizacdo dos mesmos, devido as
diferencas tecnoldgicas existentes. Cabe reforgarag momentos de maior uso da RM2
concentram-se nos periodos da manha e tarde. @agné demonstra maior impacto sobre
esse indicador € o de trés maquinas de RM, comesperado. Em seguida, 0s cenarios sem

encaixes normais e o dpgradeda RM1.

O lead timetotal do processo para os exames do tipo RM é emigeo na Tabela 11.
A maior reducdo nos tempos de atravessamento degmo € provocada novamente pelo
cenario com trés maquinas de RM. Em seguida, olaxsese 0s impactos dos cenarios sem
encaixe normal seguido pelo cenéariouggradena RM1. Cabe reforcar que para o cenario
com duas maquinas de RM de mesmo nivel tecnol@iesultado € uma reducgéo ldad

timena ordem de 20%.



Tabela 11:1 ead timetotal RM (minutos).
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Cenério Med,|dgs Com desisténcias Sem desisténcias
estatisticas

Mediana 89,21l 93,82

Modelo base Média 89,01 96,10
IC 95% [86,46;91,56] [92,93;99,26]

Desvio-padrdo 14,10 17,49

Mediana 69,7P 73,30

Duas RM iguais Média 71,80 75,04
IC 95% [69,81;73,79] [72,93;77,15]

Desvio-padrdo 10,99 11,68
Mediana 90,25 95,09

Demanda disciplinadMed'a 90,4 95,51
C 95% [88,33;92,61] [93,07;97,94]

Desvio-padrdo 11,82 13,45
Mediana 87,57 93,96

Atendentes dedicadgMédia 89,62 94,96
no Acesso 2 IC 95% [86,98;92,27] [92,03;97,89]

Desvio-padrdo 14,63 16,19

Mediana 52,17 55,05

Trés RM Média 52,97 55,44
IC 95% [52,06;53,88] [54,50;56,38]

Desvio-padrdo 5,05 5,20

Mediana 62,4p 65,04

Sem encaixes norm iMéd'a 63,63 66,14
T 95% [62,17:65,10] [64,76:67,52]

Desvio-padrdo 8,12 7,63

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadakas simulacdes.

A Figura 40 e a Figura 41 mostram os grafiBosPlotreferente a Tabela 11, apenas

para evidenciar as diferencas nos resultados a@sios para esse indicador.

Pode-se observar na Figura 40 que o cenéarigpdeadeda RM1 é posicionado mais
abaixo no grafico, significando um menead timetotal do que os dois cendrios seguintes e 0
préprio modelo base, sendo estes trés ultimos ritast®emelhantes. Embora o cenario de
upgrade da RM1 posicione dead timemais abaixo que 0s outros trés, a amplitude da
variabilidade possui uma extensdo bastante proxamamodelo base, o que pode ser
constatado pelos tamanhos das caixas e das hafeesrie superior de ambas. No entanto,
pode-se constatar que o cenario com uma nova R d&éRM1 e RM2 possui utead time
geralmente menor, o que pode ser verificado atrdeéachatamento da caixa e das hastes
desse cenario em relacdo aos demais, além deestaionado abaixo do modelo base. Isso
deixa esse cenario em uma posicao de vantagemlagioeos outros. Situacdo similar pode
ser observada nos cenarios sem desisténcia, noogitaétrado na Figura 41 a seguir.
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A Tabela 12 mostra os dados estatisticos do terapatrdvessamento dos pacientes
para o exame de RM considerado apenas o ambienteDiloNela pode-se ver que os
mesmos trés cenarios destacados na avaliaciaddimetotal apresentaram utead time

menor do que os demais.

Nos exames de RM para os cenarios gerados foraomteados resultados similares
aos encontrados nos exames de TC. O grafico daaFigR indica que o numero de
atendimentos diarios tem um padrédo diferenciadocemario com exclusdo de encaixes
normais, dada a reducdo de demanda nessa situdgdodemais casos, 0 numero de

atendimentos diarios é semelhante.

No entanto, a Figura 40 e a Figura 41 indicam cqgieemarios de aquisicdo de novo
equipamento de RM, eliminacdo de encaixes normaipgeade de equipamento de RM
apresentam diminuicdo significativa lead timede realizagdo dos exames de RM. A ordem
acima indicada representa os impactos significadesnaior para menor reducdo, em termos

do tempo de atravessamento dos pacientes.

Tabela 12:Lead timeRM apenas no CDI (minutos).

Cenario Med,ld_as Com desisténcias Sem desisténcias
estatisticas

Mediana 80,79 84,08

Modelo base Média 80,82 80,02
IC 95% [78,28;83,34] [82,93;89,12]

Desvio-padrdo 14,00 17,12

Mediana 61,58 63,68

Duas RM iguais Média 63,62 65,21
IC 95% [61,65;65,59] [63,11;67,30]

Desvio-padréo 10,90 11,59
Mediana 82,91 87,17

Demanda disciplinads Média 83,06 87,56
IC 95% [80,90;85,21] [85,11;89,99]

Desvio-padrdo 11,93 13,50
Mediana 79,84 85,08

Atendentes dedicados [Média 82,01 86,81
Acesso 2 IC 95% [79,37;84,64] [83,88;89,74]

Desvio-padrdo 14,87 16,20

Mediana 44,06 44,75

Trés RM Média 44,79 45,29
IC 95% [43,89;45,69] [44,39;46,17]

Desvio-padrdo 4,98 4,91

Mediana 51,71 51,96

Sem encaixes normai Média 52,81 53,41
TC 95% [51,41;54,32] [52,11;54,70]

Desvio-padréo 8,05 7,16

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadalas simulacdes.
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Os equipamentos TC1 e TC2 apresentam maiores texaslizacdo no periodo da
manhd, com comportamento semelhante nos periodtdie e noite. Esses resultados séo
descritos no Apéndice D. Na maioria das vezes,eoarsos TC1l e TC2 tém capacidade

suficiente para atender as demandas que lhe samst@sp com alguns picos observados
eventualmente.
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desigténcia  com desisténcia disciplinada com exclusivos A2  desisténcia normal com
desisténcia com desisténcia desisténcia
Cenario

Figura 42: Exames concluidos RM (quantidade de exaes) - cenarios com desisténcia.
Fonte: elaborado pelo autor.

O lead timetotal dos exames do tipo TC, conforme demonstrdabela 13, é
modificado principalmente pelos cenarios de naaréogia de encaixes normais. Os demais

cenarios, como era esperado, ndo demonstraram tonpamificativo sobre esse tipo de
exame.



Tabela 13:Lead timetotal TC (minutos).
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Cenario Med’ldgs Com desisténcias Sem desisténcias
estatisticas

Mediana 57,2 60,63

Modelo base Média 56,97 61,26
IC 95% [55,35;58,58] [59,57;62,94]

Desvio-padrdo 8,93 9,31

Mediana 53,58 56,03

Duas RM iguais Média 24,71 56,67
IC 95% [53,03;56,40] [54,94;58,39]

Desvio-padrdo 9,31 9,52
Mediana 62,84 62,54

Demanda disciplinads Média 63,24 62,95
IC 95% [61,67;64,82] [61,50;64,39]

Desvio-padrdo 8,12 7,98
Mediana 57,16 57,97

Atendentes dedicados [Média 58,38 59,20
Acesso 2 IC 95% [56,71;60,05] [57,55;60,84]

Desvio-padrdo 9,24 9,09

Mediana 51,5 54,21

Trés RM Média 51,69 54,54
IC 95% [50,29;53,10] [53,08;56,00]

Desvio-padrdo 7,17 8,06

Mediana 39,99 42,01

Sem encaixes normai Media 40,56 43,07
C 95% [39,96;41,16] [42,27;43,87]

Desvio-padrdo 3,32 4,43

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadakas simulacdes.

A Figura 43 mostra o tempo que um paciente levdadasentrada no Acesso 2 até o

término do exame de TC. Ela indica que os cen&aos acdes sobre as RMpgradede

equipamento de RM ou aquisicdao de novo equipamdetdRM) apresentam pequenas

melhorias ndead timetotal de realizacdo de TC. Isso porque os paderdenpartilham o

ambiente da Sala de Observacdo e recursos comorafissipnais que realizam o

atendimento, gerando dependéncias entre 0s desBORp@ns processos.

O cenario de maior impacto é o de auséncia dosxescaormais, visto que atua
diretamente sobre a demanda de exames de TC, j@ésa® maquinas apresentam maior
ociosidade devido a agilidade no processo de exBssas observacdes também sao validas

para os cenarios sem desisténcias, conforme ilagtrgura 44.
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No Apéndice D, a Tabela 30 mostra a mesma informdedead time porém desta
vez abrangendo somente o ambiente do CDI: desd&aa no CDI (antes da entrevista) até

o final do exame (saida do equipamento, indepeadingual seja).

Quanto a realizagdo de exames de TC, a Figura i exn grafico contendo o
namero de exames de TC realizados. Observa-segjpadodes de distribuicdo mantém-se
similares, exceto no cenario em que nao sdo feib@sixes normais. Esse Ultimo cenario
apresenta comportamento diferenciado, pois a deandadcexames é reduzida. Nos demais

casos, ndo hé diferencas significantes observadas.
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Figura 45: Exames concluidos TC (quantidade de exam) - cendrios com desisténcia.
Fonte: elaborado pelo autor.
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A partir das analises realizadas foi possivel ifleat trés possibilidades com
impactos positivos no desempenho do sistema, smtoonsiderada a situacdo real (com
eventuais desisténcias) como se considerada &tk maior estresse (sem possibilidade

de reagendamento ou desisténcia do paciente):

— upgrade do equipamento existente na sala RM1, qpagaeste fique semelhante ao
equipamento da sala RM2. O efeito € o de uma dievagderada de capacidade,

com impactos significantes sobre o tempo de atesmtionde RM;

— alternativamente, e com impacto maior sobre o tedgpatendimento em RM, manter
as maquinas atuais e adquirir uma terceira singitarequipamento da sala RM2.
Tecnicamente, esse foi 0 cenario que apresentohoned mais significativas em
termos de reducado do tempo de atendimento, masvenwm padrao de investimento
consideravel para sua realizagdo (custo da magienaproximadamente US$ 1
milhdo, além dos custos de adaptacdo de uma néwa ssumento da equipe atual

visando ter uma equipe técnica dimensionada pargat sua demanda);

— atuar sobre a concorréncia de encaixes normasarado espagos para 0S mesmos na
agenda. Essa via de acédo tem um impacto substaoceéendimento dos exames (TC
e RM), mas pode gerar efeitos colaterais tais cameducdo do numero médio de
atendimentos diarios, dado que atua na reducdoedwmrila de entrada e ndo na

elevacao da capacidade disponivel.

Os testes ndo paramétricos utilizados indicam mahsignificantes nos tempos de
atendimento quando se utiliza o cenarioupgradena RM1 (p < 0,001), bem como no
cenario em que se excluem os encaixes normaid(p0d) e com trés equipamentos de RM
(p < 0,001). No entanto, é importante observar gue,ordem decrescente de impacto, do
ponto de vista técnico, as alteracbes mais impesasdo: trés equipamentos, eliminacdo de

encaixes normaisggradedo equipamento RM1.

O Quadro 4 ilustra os cenarios que apresentarammonieelde desempenho em relagéo

ao cenario base.
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Cenaério Com desisténcias Sem desisténcias
Modelo base - Similar ao base
Dois equipamentos de RM iguais Melhoria signifieant Melhoria significante
Demanda disciplinada Similar ao base Similar ae bas
Dois atendentes dedicados no Acesso 2 Similar s® ba Similar ao base
Trés equipamentos de RM Melhoria significante Mebnsignificante
Sem encaixes normais Melhoria significante Melheiignificante

Quadro 4: Comparagédo qualitativa em relagdo ao mode base.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Resumidamente, apdés a realizacdo de uma andlisgacativa dos cenarios
realizados, pode-se perceber a importancia de madano processo da Ressonancia
Magnética, envolvendo especialmente o processwltagioo (alteracdo das maquinas) e o
processo de gestdo do encaixe (identificacdo dea®mlternativas de atuacdo, mantendo o

encaixe, mas reduzindo seu impacto no sistema).

Cabe reforcar que os cenarios destacados posstemrentes impactos considerando
especialmente o custo envolvido e a utilizagdo rdoarsos do sistema. Considerando-se o
contexto, a eliminagdo dos encaixes normais nda sera alternativa viavel no entendimento
dos gestores do hospital, que consideram ser é&gtato atendimento principalmente de
alguns tipos de encaixes. Ja a aquisicao de umaimaagova de RM foi considerada de
dificil execucao por questdes financeiras, viste gunvestimento é significativamente mais

alto do que unupgrade por exemplo.

Nesse sentido, o cenaripgradede uma nova maquina de RM configura-se como
uma alternativa adequada para a tomada de deaiséontexto estabelecido, devido ao fato
de possuir um menor custo do que a aquisicdo denor@maquina e permitir o atendimento
do nivel de demanda atual. Entretanto, faz-se itapta a avaliacao criteriosa das formas de
encaixe atual, buscando uma maior gestao sobreessos, especialmente quando envolvem

exames de ressonancia magnética.

5.2 SEGUNDA FASE

Na segunda fase da pesquisa, referente aos laajtas,a execucdo das 450 rodadas
em cada cenario foi possivel comparar os resultalo$abela 14 ilustra as principais

diferengas encontradas.
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Tabela 14:Lead timesmédios em horas nos diferentes cenarios - apenasdos.

Cenario — RM — L — RX
Média IC 95% Média IC 95% Média IC 95%
Modelo Base 32,04 [32,57; 33,51] 28,17 [27,79588, 30,61 [30,19; 31,03]
Cenério 1 22,98 [22,49; 23,47] 14,96 [14,64; 15,28] 26,55 [26,34; 26,76]
Cenério 2 18,04 [17,62; 18,46] 10,22 [9,97; 10,4f7] 20,40 [20,16; 20,64]
Cenério 3 14,80 [14,49; 15,11] 10,57 [10,38; 10,76] 13,38 [13,08; 13,68]
Cenério 4 31,89 [31,46; 32,32] 25,48 [25,14; 25,82] 29,36 [28,98; 29,74]
Cenério 5 14,59 [14,31; 14,87] 12,85 [12,58; 13,12] 13,48 [13,18; 13,78]

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadalas simulacdes.

A primeira observacéo € que a analise direta apdrasempos médios pode levar ao
engano de que o processo esta correndo dentrosefade, haja visto que 0 processo como
ocorre hoje ja apresenta média inferior a 48 hayas,é o prazo prometido para o paciente.
Entretanto essa analise atende apenas uma faix&%ex 80% dos laudos e pouco mais de

90% estédo disponiveis em até 4 dias (conforme api@so anteriormente na Tabela 7).

Sendo assim, além désad times outro indicador a ser analisado € o percentual de
laudos prontos em até 48 horas. A Tabela 15 congsaes percentuais. Pela andlise baseada
nos cenarios, percebe-se que, para chegar aos t60%endimento no prazo, o custo
associado tenderia a ser bastante elevado, geoaimtdade no sistema que poderia nao ser
compensatoria do ponto de vista econémico. Esseepeiio esta sujeita as condicdes de

analise ora vigentes, podendo ser refinada opartante.

Tabela 15: Percentuais de laudos concluidos em a8& horas.

Cenarios - RM - TC - RX
Média IC 95% Média IC 95% Médis IC 95%
Modelo Base| 79,10% [78,56%; 79,64%] 81,50% [81,28%75%] | 81,50% [81,03%; 81,97%]
Cenério 1 74,509 [74%; 75%)] 78,57P6  [78,28%; 78,860413,11% | [72,88%; 73,34%)]

Cenario 2 78,36% [77,95%; 78,77%] 81,79% [81,64%98%] | 79,19%| [78,96%; 79,42%]

]
Cenario 3 85,62% [85,43%; 85,81%)] 84,44% [84,39%048%] | 88,10% [87,97%; 88,23%]
Cenario 4 76,59% [76,09%; 77,09%] 82,51% [82,372:68%] | 81,64%  [81,3%; 81,98%]

Cenario 5 87,28% [87,09%; 87,47%)] 84,80% [84,798%805%] 89,32%| [89,31%; 89,33%)]

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadakas simulacdes.

Para efeito de analise estatistica foi realizadeste ndo-paramétrico de Kruskal-
Wallis, a fim de comparar se ha diferencas sigaiifi@s entre okead timegpara cada tipo de
exame entre os diferentes cenérios. O teste indiceuhd diferenca significativa entre os
cenarios, com uma significancia de 5%. No caso exemmes de TC, os cenarios que
mostraram melhor desempenho (valor-p = 0.000) fo@nCenario 2, Cenario 3 e,

marginalmente, o Cenario 5. J4 para a RM e RXenar@os com melhor desempenho (valor-
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p = 0.000 em ambos casos) foram 3 e 5 e, marginéme Cenario 2. O teste da Mediana,

que também foi aplicado, corrobora os resultadogpligacdo do Kruskal-Wallis com os

mesmos niveis de significancia.

Com o objetivo de avaliar ndo apenas o impactardatancas nos recursos utilizados

no processo, mas também quanto custaria cada umifdosntes cenarios, foram atribuidos

valores para as diferentes etapas da confeccadaddss. Os valores utilizados foram

definidos com o auxilio da equipe do hospital, gdoaas seguintes premissas:

Para os médicos especialistas, que fazem a intagpe e ditado dos exames, a
remuneracao se da por producdo, sendo que os¥almstimam diferir entre os tipos
de exame mais do que outros atributos. Para o0s esxade Tomografia

Computadorizada foram considerados R$ 42,78 pomexmterpretado. Para os
exames de Ressonancia Magnética foram consideR&104,95 por exame, enquanto

para Raios-X o valor atribuido foi de R$ 4,06 pxarae.

Para os digitadores, o custo é de um salario fiemsal, de R$ 895,00 para uma
jornada de 6 horas diarias e de R$ 1.094,62 pasgjarmada de 8 horas diérias.

Quanto aos residentes, que fazem as assinaturadaddss, ha trés situacoes
possiveis:ij bolsista — com um custo de R$ 1.916,45 mendgisido-bolsistas — sem

custo; e ifi) aprendizandos — que pagam uma mensalidade de.F5,00 a

Universidade Corporativa do hospital.

Esses valores foram analisados juntamente com swdtagos do desempenho do

processo, compondo uma analise preliminar dos iosndao foram considerados encargos

ou outras taxas associadas a operacdo, bem comtua&sgeinvestimentos em termos de

alocacao de espaco e infra-estrutura, os quaigd@teger considerados em uma analise mais

refinada, caso necessario.

Com base nas premissas acima estabelecidas, fetabekecidos os custos mensais

aproximados de cada solugcdo. A Tabela 16 mostrangasicdo dos valores por tipo de

exame, dependendo da composicdo dos recursos désosee com base nas premissas
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estabelecidas na secdo anterior. Na Ultima colua@arésentada uma analise comparativa de

investimento, tomando por referéncia o modelo base.

Tabela 16: Custos médios mensais por tipo de examapenas laudos.

- Médicos - Médicos Diferenca do

Cenarios Especialistas Digitadores Residentes TOTAL ModelogBase
Modelo Base 192.962,88 5.273,48 380}15 198.616,51 ,00 0
Cenério 1 194.662,1D 0,90 0,00 194.662,10 (3.994,41
Cenério 2 195.555,4p 0,90 0,00 195.555,40 (3.061,11
Cenério 3 192.764,58 5.273,48 (804,85) 197.233,21  1.388,30)
Cenério 4 195.974,62 8.557,34 380,15 204.912,11 9566P
Cenério 5 194.731,7y 5.273,48 (804,85) 199.200,40 83,8

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos resultadalas simulacdes.

Com base no®utputs gerados pelo software de simulacdo apos as rodimms

modelos de cada cenario e nas analises estatigticpslitativas realizadas, é possivel

constatar que os cenarios mais promissores a ss@sthidos sdo os cenérios 2, 3 e 5, sendo

que o cenario 2 beneficia mais os exames de TCenario 5, os de RX. Ja o cenério 3

obteve um bom desempenho nos exames de RM e foe ale uma forma geral conseguiu

produzir resultados mais satisfatérios em termosledel times propor¢cdo de exames

terminados em 48 horas e obteve um custo-bendfitépessante baseado nas premissas

apresentadas. Por essas razdes, torna-se o dedaramlo a ser implantado.

A questdo do custo ndo € o Unico atributo a sexdi@em consideracdo na tomada de

decisbes gerenciais. Por exemplo, um dos cenaris interessantes em termos financeiros

foi o cenario 1, representando uma economia estread quase R$ 4.000,00 mensais pela

mudanca dos recursos utilizados. Entretanto, ngpamagdo com os demais cenérios, foi o

gue obteve menor percentual médio de laudos calodwdm 48 horas.

No segundo cenario, para fins comparativos, foistoida a mesma configuracao,

porém considerando que o meédico especialista digitaido na mesma velocidade que um

digitador profissional. Este cenario apresenta woanomia proxima ao anterior, € um

aproveitamento melhor do que este na questdo demtaal de laudos concluidos no prazo.

Embora o tempo de digitacdo pelos préprios médggla um fator subjetivo, deve ser

analisada a questdo do tempo que foi consideraan,domo a eficiéncia na conclusdao dos

laudos.
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O cenério 3 torna-se interessante na medida emogueressupostos para analise
econbmico-financeira permitem que se utilizem n@Exlicesidentes sem um desembolso
significativo por parte do hospital, se forem uatlilos residentes nao-bolsistas ou
aprendizandos. De qualquer forma, foi um dos cesajue apresentou melhor desempenho

em termos déad timee conclusao dos laudos no prazo.

O cenario 4 se torna oneroso pelo fato de que, pgvar a escala contendo pelo
menos dois digitadores em cada horario, foi nedessdlicionar mais trés profissionais,

elevando o custo da solucéo e produzindo poucodtoper desempenho do sistema.

O cenério 5 é uma variagdo do cenario 3, j& questando a esse apenas se adicionou
um meédico no plantdo da noite realizando os ditadsto que o médico existente ja estava
com capacidade esgotada. Esse cenario apresentdesampenho similar ao do cenario 3,
ficando em desvantagem em relagcéolead timedos exames de TC e com um custo
operacional relativamente mais alto. Um resumo aladiacbes entre os cenarios pode ser

visualizado no Quadro 5.

Ha que se considerar, futuramente, a possibiliddéeleexisténcia de um sistema
corporativo adequado que possa prover essa cagadigaanalise, eliminando a necessidade
de digitagdo. Um exemplo possivel seria 0 uso steraas técnicos com reconhecimento de

fala, mas essa questéo foge ao escopo desta @esquis

Lead time % de exames
Cenarios atendidos em 4Ji CUSt.O

RM TC RX horas operacional
Modelo Base - - - - -
Cenério 1 Menor Menor Menor Menor Menor
Cenario 2 Menor Menor Menor Maior Menor
Cenario 3 Menor Menor Menor Maior Menor
Cenario 4 Menor Indiferente Menor Maior Maior
Cenario 5 Menor Menor Menor Maior Maior

Quadro 5: Resumo das comparacdes entre o0 Modelo Bas os cenarios.
Fonte: Elaborado pelo autor.

A funcédo do modelo é prover informacdes e estiraatpara que 0s gestores analisem
quais sao as configuracdes possiveis de serenzadati, como suporte para decisbes. A
decisdo sobre qual cenario deve ser aplicado aueseum dos cenarios € efetivo para a
decisédo deve considerar a disponibilidade da oczggib em investir em recursos, modificar
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politicas ou alterar o processo, de forma a swgwinecessidades de atendimento as suas
atividades-fim.



6 ANALISE E DISCUSSAO: ABORDAGEM QUALITATIVA

Neste capitulo sdo analisados aspectos da abordagetitativa, por meio
principalmente de entrevistas semi-estruturadas @®mrofissionais envolvidos no processo

estudado.

Com o intuito de enrigquecer as discussoes e regpanpgkstionamentos dos objetivos
especificos acerca desta pesquisa, optou-se pevistdr profissionais que participaram da
parte pratica da pesquisa, referida nos relatosoctprojeto”. No Quadro 6 podem-se

visualizar os perfis dos entrevistados.

Para a realizacdo das entrevistas, optou-se gdauta técnica de entrevista semi-
estruturada, conforme descrito no Capitulo 2, r@ quentrevistador segue um roteiro que
orienta a conversa, mas que pode ser adaptad@aamm o entendimento do pesquisador.
Outra vantagem, além da flexibilidade na condugiierdrevista, € que ndo h4 respostas preé-
formatadas (do tipo mdltipla escolha), o entredstdica livre para responder com suas
proprias palavras, obrigando-o a identificar suecqqecdo pessoal sobre o que esta sendo

discutido. O roteiro das entrevistas para a abemagualitativa encontra-se no Apéndice E.

Entrevistado Sexo Faixa etaria Tempo na funcgo |&sdade
El M 35-50 anos 4 anos ou mais P6s-graduacéo
E2 F 35-50 anos 4 anos ou mais Graduacao
E3 M 35-50 anos Entre 2 e 3 anos P6s-graduacéo
E4 F 35-50 anos 4 anos ou mais 2° Grau Técnicq
E5 M 50 anos ou mais Entre 3 e 4 anos P6s-graduacéo
E6 F 25-35 anos Entre 3 e 4 anos P6s-graduacéo

Quadro 6: Demonstrativo dos perfis dos entrevistado
Fonte: Elaborado pelo autor.

Os objetivos especificos a que se buscou atenderacoealizacdo das entrevistas
foram: ) analisar como as técnicas selecionadas colabpasano desenvolvimento de uma
nogcdo mais ampla sobre o processo e as inter-eslagitre os elementos do sistemaj)e (
avaliar como foi a percepcdo dos envolvidos sobrmteracdo do hospital com uma
instituicdo de pesquisa, utilizando métodos de "apad tomada de decisdo que ndo séo

comumente utilizados de forma associada no setsad; entre outras questdes que se
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entendeu que eram relevantes, foram exploradasotearor de entrevista. As entrevistas

duraram cerca de 30 minutos cada.

No decorrer deste trabalho, um dos aspectos cadetaidurante o0 mapeamento do
processo e das coletas de dados, foi de que n& Uraa definicdo clara do que deveria ser
feito para diminuir as esperas do processo. Durantealizacdo das entrevistas, um dos
aspectos que surgiu foi justamente a confirmacaaue as pessoas envolvidas tinham
desconfiancas de onde estava o problema no proageasméo tinham convicgao sobre isso,
pois ndo sabiam o quanto suas desconfiancas podafédar o desempenho:

E4: “Cada um achava uma coisa. (...) [relata algumestativas de melhorar o
desempenho] E nunca a gente enxergava resultado.”.

E5: “(...) eu tinha uma conviccdo de que botandadsngente na recepg¢do eu
aceleraria o processo. E a simulagdo mostrou quenadesse o problema”.

Essas declaragdes evidenciam que, em certos ca@spsomente era desconhecida a
origem do problema dos atrasos, mas com frequé@coalitava-se que o problema era outro.
Solucdes desenvolvidas para estes ‘outros’ proldgroasivelmente teriam pouco ou nenhum
impacto sobre o desempenho do sistema, como fablenado durante a etapa de simulacao,
gerando perda de tempo, elevacao de custos, fféstta equipe e talvez até insatisfacdo dos
pacientes.

Neste ponto reside a vantagem da simulagcdo compui#hcpois, conforme discutido
no Capitulo 3, esta permite a realizacdo de expeatisgdes sem na verdade alterar o sistema
real. A alteracdo direta da configuracdo do sistesahpoderia ocasionar problemas caso a
experiéncia ndo fosse bem sucedida ou mostrassesempenho inferior, além de demandar
um periodo maior para avaliagdo dos resultadosmiilagcdo dos cenarios mostrou que em
determinados casos haveria perda de produtividagemo adicionando mais recursos ao

sistema.

Sobre a metodologia de trabalho aplicada, em mlacdomada de decisdo, a

percepcéao dos entrevistados fica evidenciada arsegu
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E1: “(...) ndo basta s6 contar com o0 sentimentop@asoas, nos temos que ir atras
das evidéncias. Entdo nesse sentido é que eu aehmajs impactou na vida das
pessoas aqui dentro”.

E2: “(...) sem isso [as ferramentas que foramzatilas] n6s ndo irflamos conseguir
demonstrar ou mostrar aos nossos diretores e &9gsesom poder decisério o
guanto sdo necessarias essas mudancas”.

E3: “(...) algumas decisdes que foram tomadas tir plar projeto foram possiveis
em funcdo da metodologia que foi adotada e a disgt®ve a tranquilidade de saber
gue aquelas informagfes estavam bem compostafubdamentadas”.

Os entrevistados sugerem, portanto, que, a partna@mento em que o0s profissionais
do CDI tiveram contato com a metodologia utilizaglgpuderam também participar no
processo buscando informacdes, dando opinidedicaedo que a tomada de deciséo € feita
de forma muito mais segura ao se possuir elemep®s embasem, estes passaram a buscar
mais evidéncias para a solucao de problemas. ¢ssabora a afirmacéo do referencial de que
as pessoas se sentem mais seguras no processoridesis o suporte for dado por

metodologias bem definidas.

Nota-se também nas entrevistas realizadas algumeésrémcias a situacoes
semelhantes com os silos funcionais abordados paula 3, conforme pode-se constatar a
seguir, quando os entrevistados foram perguntaglegpds a realizacdo da pesquisa houve

mudanca no relacionamento entre as pessoas:

El: “(...) a tendéncia das areas € competir umaaonitra, por falta de informacéo.
Quando tem a informacao e ela esta consolidaddos fparticiparam, o que eu senti
€ que aliviou um pouco siress.

E3: “O projeto acabou integrando as equipes, poejee tiveram que discutir os
problemas que séo das interfaces, aquela areantangee existe entre as caixinhas
[do organograma]”.

E4: “(...) acabava se criando uma disputa entegjagpes, porque os técnicos diziam
gue [o problema] era a enfermagem, a enfermageia @iz era no administrativo,
gue dizia que era no call-center”.

E6: “(...) antes as coisas eram muito separadada cgrente na sua funcdo
trabalhando separado”.

Um dos entrevistados ainda complementa que aléer deelhorado o relacionamento

entre as equipes, também foi possivel observararadidos gestores e suas equipes:
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E3: “porque [0 gestor] passou a acreditar mais aoteneial da sua equipe, porque
viu a sua equipe participando e dando contribuigdpsrtantes”.

Confirmando o que disseram os diferentes autordgesagilos funcionais no
referencial, 0 que se pode observar nas respasiasctitas € uma referéncia clara a um
sentimento quase que de competicdo entre os disreptores. Segundo os relatos obtidos,
sabia-se que existia um problema. Mas como nacahawsidios suficientes e cada setor
tinha a percepcgéo de que estava desempenhandasswdp melhor forma possivel, entdo o
problema sé poderia estar em outro setor. Issovgeuan jogo de acusacdes mutuas que
minavam o clima organizacional, reforcando a calde silos funcionais e gerando conflitos

e problemas pessoais entre as areas, cada veargigelsna cobranca.

Logo, a partir do momento em que as pessoas edesliiveram a percepcao de que
uma das causas dos atrasos excessivos realmenperecausa do equipamento RM1, as
barreiras defensivas existentes entre os setoreggamam a desaparecer, e, tendo a visao
completa do processo possibilitada apés o mapeandmtmesmo, passaram a entender
melhor as interfaces com outros setores e comawviggede cada um afeta o servico dos
demais. Pode-se dizer que as pessoas passaraendegrd processo conforme demonstrado

na Figura 6, de forma transfuncional.

E6 declarou que um dos resultados do projeto éoindirmacao, tanto para as proprias
pessoas que atuavam no processo, quanto paraugEunes, de que havia um esforco no
sentido de melhorar a situagcdo, mesmo com os tmflixistentes, decorrentes dos silos

funcionais:

E6: “foi um método super pratico de a gente consgqmovar para a direcdo do
hospital que a gente fazia bem o nosso trabalho”.

Além disso, algumas outras passagens também fapsdoaao trabalho em equipe,

integrando diferentes areas, que foi posto emgaratpartir desta iniciativa:



133

E3: “Nés criamos o chamado ROUND, é a mesma eq[gfga:nomes das pessoas]
gue se renem toda sexta-feira, uma hora de rewnidiscute sempre uma melhoria
de processo, uma implantacdo de uma rotina nova”.

E4: “A gente tem que trabalhar bem em equipe. B atie isso [0 projeto] serviu
para unificar bemisso (...)".

E6: “[o projeto] abriu oportunidades para discussfitadurecimento do processo,
guando se ia desenhar um processo ndo se deseozavzo (...)".

Nota-se pelas respostas que o trabalho realizagfirroa as conclusbes de Borba
(1998) descritas no Capitulo 3. Aléem dos aspechgstivos sobre o problema analisado,
apresentado no capitulo anterior, a aplicacdod@tascas também contribuiu para integrar as
pessoas, formar uma unidade em busca de melha@sados, ndo somente no escopo do
processo que foi estudado, mas também em outropagsaram a ser analisados com maior

detalhamento e sempre em conjunto.

Referente aos resultados obtidos com a aplicacdpedquisa, as opinides foram

variadas:

E1l: “[o projeto me deu] uma dimenséo exata do quads estdvamos perdendo em
termos de producdo, qualidade do atendimento,fagdis do cliente, e como
rentabilidade do neg6cio”.

E2: “(...) foi muito importante antes de qualqueise porque nds conseguimos
parar e olhar para o préprio método de trabalbé. (..

E3: “Ficou claro que essbenchmarkingfeito com o servico [dos laudos] no
mercado, servicos que ndo tém as caracteristicasospital: emergéncia, bloco
cirdrgico, claro, sédo exames mais simples e seeimente o laudo em 48 horas”.

E4: “Acho que unificou e foi bom, porque no finasdcontas se concluiu que estava
todo mundo fazendo sua parte muito bem feita”.

E5: “Eu achei o projeto maravilhoso, tinha muitaige® experiéncia em gestdo de
operagfes de uma forma estruturada do ponto de téshico. Porque eu sempre
vejo gestdo de operagdes com base fundamentalem@ntenhecimento do processo
e bom senso”.

E6: “(...) ele nos simplificou e nos trouxe mellagride uma forma mais efetiva e
com menor dificuldade”.

Embora as impressdes a respeito da aplicacdo apipastenham gerado esses
comentarios positivos por parte dos entrevistadasspeito dos resultados da aplicacao,

algumas expectativas mais abrangentes aparenten@anteram atendidas:
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E5: “Eu lamento entender que a organizacdo n&o psep@ou das técnicas
empregadas como ferramentas efetivas de tomadadisid. Acho que realmente
isso ndo aconteceu”.

Entretanto, outros entrevistados tiveram a percede&jue essa expectativa de ES5 foi,

ainda que parcialmente, em determinados niveisgémzacéao, de certa forma atendida:

E2: “Mas percebo que sim, que existe uma dedicagdior para isso [para estudos
de Engenharia de Producéo em ambientes hospifalares

E3: “(...) a gente poderia replicar [essa metodalagu parte dela] nos diversos
setores do hospital”. O hospital realizou, apésplcacdo das técnicas desta
pesquisa, uma capacitacdo de 33 de seus funcierdeiceis diferentes areas em
temas relacionados a Engenharia de Producéo.

Ainda que ndo tenha sido possivel, com a aplicdedta pesquisa apenas, incorporar
as ferramentas de Engenharia de Produgédo no amleriiospital, a organizacéo parece ter
despertado para este tema e mesmo que de umatiiwea incipiente para alguns, ja foram
delineadas as primeiras ac0es para levar deterasnamticas de gestdo de operacdes para
serem usadas pelas pessoas que estdo no cotidiahosgital. E verdade que além da
capacitacdo, essas pessoas ainda precisam tec@esdt autonomia, disponibilidade de
tempo, etc. — para estudar os processos, coletlmsdplanejar alteracbes, mas o primeiro
passo foi dado que é capacita-las. Agora cabe astrgs da organizacdo propiciar as

condi¢des que elas precisam para colocar em pgicanhecimentos adquiridos.

Conforme visto no Capitulo 3, Borba (1998) afirnu@ qym dos fatores criticos para o
sucesso de um trabalho de simulacdo seria o amoioivel gerencial, o que, segundo o0s
depoimentos dos entrevistados, ocorreu na exeagsta pesquisa e ao que demonstram 0s
indicios, parece ter sido estimulado a ter contiée com o uso de outros tipos de técnicas.
Tais indicios incluem, por exemplo, a aceitacaordssltados da simulacdo para subsidiar a
tomada de decisédo (no Capitulo 7 € observada daguda aplicagdo dos resultados), bem
como a execucdo de outros projetos de simulacadiaspital. Além disso, a citada
capacitacado de 33 profissionais do hospital, prievees de seis diferentes areas, em temas

relacionados a Engenharia de Producao, cujos medigvem ser novos projetos de melhoria
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de processos na organizacao e que devem fazedeanta seminario de inovacao promovido

pela mesma.

Pode-se compreender, a partir da entrevista comjugbeste provavelmente tenha tido
ambicdes mais amplas quanto ao incremento do usidieas de gestdo de operacdes para o

hospital, no sentido de que a instituicdo as adetds forma sistematica.

E5: “Eu acho que depois de uma experiéncia coma &% inUmeros outros
processos criticos, correntes criticas que se f@odplicar esse tipo de técnica, esse
estudo, e que sinceramente, eu imagino que naarasse mais”.

Talvez esse intento ndo tenha sido atendido deiatoednas ha indicios de que a organizacéo
direcionou esforcos no sentido que E5 aponta. Pdisso € que, posterior ao projeto, o
hospital contratou uma capacitacdo para 30 fundmsmé&m técnicas de Engenharia de
Producdo, que resultaram em um seminario de gest&@ovacdo e em outro projeto de
simulacdo computacional que foram realizados erord&ucia do contato propiciado com as

técnicas utilizadas nesta pesquisa.

Outra questéo que foi recorrente nas entrevistas tiso de fatos e dados, evidéncias,
para 0 embasamento da tomada de decisdo, conforscatido no Capitulo 3. Os
profissionais do hospital que participaram do goojeMesmo que ja citado em alguns trechos
das entrevistas acima, ainda pode-se recuperarsoeliementos que reforcam isso. Um dos
gestores, em uma das reunifes que foram realizawatdisriu as seguintes palavras: “Aqui no
hospital n6s fazemos medicina baseada em evidérR@gue noés ndo fazemos também
gestdo baseada em evidéncias? NOs temos que $aa&rrieferindo-se a decisbes que eram

tomadas com base no “eu acho que...”.

Evidentemente que isso € uma necessidade em qualgamizacéo, porém saber que
isso é importante ndo significa que se aplique @anamente. Se fosse simples, ndo haveria
depoimentos ja citados dizendo que tentaram disexsarnativas no intuito de solucionar os
problemas e continuavam tentando outras coisas, S&s sucesso. Essa é uma questao
cultural. Da mesma forma que alguns entrevistadssgram a defender o uso de ferramentas
técnicas de gestdo de operacdes para soluciopaoldemas, também passaram a defender o
uso de evidéncias pra qualificar a tomada de decesé@ cobrar isso de seus subordinados.
Isso pode ser constatado nos seguintes trechos:



136

El: “(...) acho que o aprendizado foi transformaque era um sentimento, (...)
deixar de ser s6 um sentimento e passar a servidéneia”.

E3: “Nés estamos trazendo a idéia de fazer gesi8edoa em evidéncias, assim
como a medicina é baseada em evidéncias”.

E6: “(...) ele [o projeto] demonstrou através ddatae fatos qual era nossa principal
dificuldade”.

Finalizando as questdes de cunho mais pratico Heago da pesquisa, seguem

abaixo os principais comentarios a respeito dorgjizado da pesquisa:

E2: “O proprio dividir o conhecimento, buscar a#swas outras pessoas também a
melhoria das préprias atividades desenvolvidas”.

E3: “eu posso melhorar um processo, melhorar a idpgd assistencial,
independentemente de ter ou ndo uma nova tecntlogia

E6: “Acho que contribuiu para que eu conseguissgatre sair realmente do meu
mundo, e olhar o meu processo como um todo e kaeatis problemas, focar os
problemas e trabalhar em cima dos problemas”.

Sendo assim, a aplicacdo das técnicas de mapeamenpoocessos e simulagcéo
computacional neste caso do CDI, gerou, além dasdtaelos indicando possiveis alternativas
para melhorar o desempenho do sistema, também eit®sefcolaterais de:i)( mitigar
determinadas estruturas de silos funcionais queva&st se solidificando, trazendo a tona os
beneficios do trabalho em equipe e integrando a@sops envolvidas numa visdo mais
sistémica do processai)(evidenciar a importancia do uso de fatos e dadagualificacéo da
tomada de decisao — gestdo baseada em evidérnic)gsover subsidios a fim de demonstrar
vantagens da utilizacdo de uma orientacdo maisctéde gestdo de operacbes dentro da

organizacao.

Além disso, na discusséao da questdo da gestactralmho do médico, E3 foi bem
claro: “(...) € possivel trabalhar na area da sadde metodologia de melhoria continua”. E o

entrevistado ainda vai além:
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E3: “Isso [conflito gestdo X assisténcia em sawdaprmal na area médica. A area
da saude tem a idéia de que cada paciente é uenpgce a partir disso tudo se
justifica. Nés temos debatido internamente que sada paciente € um paciente, a
partir disso tudo se justifica, obviamente porénpoésivel ter algumas questdes
padronizadas, alguns processos desenhados, algyos élaramente definidos, por

dois motivos: primeiro, pela seguranca do paciesggundo, pela melhor eficiéncia

operacional”.

E3 com isso quis dizer que sim, € possivel fazetdgeem servicos de saude, mas o
discurso deve ser moderado de forma a ndo geraatemigonceituais, porque se pode
encontrar resisténcia significativa por parte dagigsionais responsaveis por esses Sservicos,
conforme discutido no Capitulo 3. O entrevistad@ d&u testemunho de que é possivel fazer
com gue os profissionais da salde compreendameasiéade de um melhor gerenciamento
dos processos e dos recursos utilizados no atenttirse houver o cuidado de nao entrar em
conflito com questdes que possam ferir aspectesstia conduta dos atendimentos. Para
isso, se faz necessaria a utilizacdo de um discwsentido de que as melhorias vao trazer
beneficios aos pacientes e aos proprios profisisiorge esse didlogo envolver apenas
guestdes econdmicas, a probabilidade de ndo sembigajamento destes profissionais pode

ser alta.

Esse ponto de vista reforgca aspectos discutido€apgulos 1 e 3, de que o olhar dos
pesquisadores e gestores sobre processos de aatwlina area da saude ndo pode ser o
mesmo destes atores sobre um ambiente fabril,y@n@o. A questdo da ética em servicos
em saude e do tratamento digno e humanitario aergagassa a ter uma relevancia tal neste
contexto que Weber e Grisci (2010) afirmam queeaanguia em um hospital teria 0 aspecto
de uma piramide invertida, refletindo o peso daisdecdos profissionais da area da saude
frente a decisbes econdmicas ou administrativamsHdtimas com certa frequiéncia, sao
consideradas burocraticas frente a outras que poeleimpacto sobre o tratamento de uma
pessoa enferma. Logo, reforga-se o conceito deigupaciente inserido em um processo de
atendimento ndo pode ser comparado a uma peca di#mtuma linha de montagem, e a
justificativa de mudancas de carater econdmico emhaospital devem buscar contemplar
aspectos de melhoria no atendimento para que sa mi¥er uma maior aceitacao pelos
profissionais da saude.

Buscando responder outra questdo da pesquisa, ssbpossiveis beneficios da
interacdo dos conhecimentos provenientes de urtiuigdo de pesquisa com a organizagao

hospitalar, recuperam-se 0s seguintes depoimentos:
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El: “A area hospitalar esta muito carente nessedeefanalise de processos, gestao
da rotina). (...) Entdo eu acho assim que é um#&e&o que pode viabilizar uma
melhor gestdo dos hospitais”.

E5: “(...) aquilo que eu imaginava que pudesseused alianga estratégica muito
interessante entre uma organizacdo e uma univdesidme se preocupa em
acumular conhecimento, produzir conhecimento, esfoamar isso em solucdes
para aplicacdo pratica, ou seja, isso é tecnoldgippara mim, essa alianca é que
foi 0 maior aprendizado”.

De uma forma geral, com base em todos os depoisegie foram dados
anteriormente, reforcados por estes dois ultimgmssivel crer que tenha havido um saldo
positivo da realizacdo desta pesquisa no hospitgye um ganho maior poderia ser obtido
nao somente pelas organiza¢cbes hospitalares, masab outras, se o conhecimento gerado

nas universidades fosse difundido amplamente n&svaaadas areas de atuacao.

Como se pode constatar nesta pesquisa, a expesighensem uma metodologia
adequada pode significar um desperdicio de tengoheiro. Também foi possivel constatar
que o processo de construcdo de modelos de simulalgin dos ganhos relacionados ao
apoio a tomada de decisdo, tem como ganho secandamnportante, a construcdo de um
aprendizado coletivo por parte do grupo de trabdWesse sentido, percebe-se que o periodo
de interacdo do grupo gerou uma consciéncia caletdbre o processo fundamental de
execucao de melhorias, advindo do conheciment@adoepor esta pesquisa. Nesse contexto
destaca-se também a importancia do mapeamento odespos, visto que a construcao,
validagdo e apresentacdo do fluxograma auxilianpessoas envolvidas no trabalho a
desenvolver uma consciéncia da estrutura do procesda interligacdo das atividades e

interdependéncia das funcgdes.



7 CONCLUSAO

Neste capitulo final, sdo realizadas consideragfgsas sobre a pesquisa e sugeridos
possiveis temas que déem continuidade ao trabakendolvido, buscando-se evidenciar
como o0s objetivos propostos foram atendidos enpstam questdo de pesquisa apresentada
no Capitulo 1.

Foram aplicadas as técnicas de mapeamento de poscesimulagdo computacional,
visando a identificar pontos potenciais de meltlsoegalificuldades de aplicacdo das técnicas
selecionadas no contexto do CDI do ambiente hdapitie foco do estudo, tendo-se, como
resultados, a recomendacgéo de agOes que pudesdbaoran® desempenho desse sistema
contemplando uma relacdo custo-beneficio adequadayanizacdo. Estas técnicas foram
inseridas em uma abordagem quantitativa que fete g pesquisa. Embora o uso da
simulacdo tenha indicado melhoras significativasiegempenho tanto na primeira fase (da
chegada do paciente ao hospital até o término aedimento do exame) quanto na segunda
fase (a partir do término do procedimento do exatéea disponibilizacdo dos laudos), ndo
foi possivel extinguir as esperas ou 0s atrasoslaomrrer do processo com 0S cenarios

delineados como sendo os possiveis de serem impiadoes.

Isso confirma a discussdo realizada no decorrer tidalho, de que o
dimensionamento do sistema a fim de eliminar (cetaphente) as esperas seria
economicamente inviavel, por necessitar recursasioadis que seriam utilizados em
horarios de maior demanda mas ficariam ociosos etroo momentos. A aplicagdo das
técnicas também confirmou a existéncia de elevamlaplexidade e variabilidade no
processo, 0 que dificulta a busca pela eficiénperacional, e demanda o uso de métodos

mais sofisticados como a simulagédo computacional.

Posteriormente, foram feitas entrevistas semi-esadas, que fizeram parte da
abordagem qualitativa da pesquisa, e contribuirara ptender aos objetivos especificos de
analisar como as técnicas selecionadas colaboremmoiesenvolvimento de uma nog¢do mais
ampla sobre o processo e as inter-relagdes englementos do sistema; e avaliar como foi a
percepcédo dos envolvidos sobre a interacdo do thbgmm uma instituicdo de pesquisa,
utilizando métodos de suporte a tomada de decis@ongo sdo comumente utilizados de
forma associada no setor. A conjugacdo das abardageantitativa e qualitativa foi
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importante para gerar complementaridade de infodemgue, possivelmente, ndo seriam

evidenciadas somente com um dos métodos.

Como aspectos principais a serem destacados niavistas, pode-se citari) (0s
profissionais do hospital que participaram do pgoopassaram a ter uma visao mais ampla do
processo;i{() houve um aprendizado no sentido de ampliar ondebamento de trabalhos
em equipe;i{i) os gestores do hospital estdo motivados a traaes técnicas de Engenharia
de Producéo para o ambiente de trabalhoy)es(itrevistados afirmaram ter sido relevante a
integracdo entre o hospital e uma instituicdo degpisa, e que movimentos como esse

deveriam ser estimulados.

Conforme afirmado no referencial, apenas em 8%cdees se consegue colocar em
pratica o resultado apontado por um trabalho delagéo. Embora tenha havido um atraso
na implementacdo em virtude de fatores da esteati)gainizacional e do contexto econémico
mundial, o hospital encontra-se finalizando as oegdes para realizarupgradeda RM1,

conforme os resultados apontados na primeira fase.

De uma forma mais imediata, uma situacao bastamiéas a apontada na segunda
fase do estudo foi desenvolvida. As analises r&ddig apontaram que, entre 0S cenarios
simulados, destacaram-se dois que teriam uma methposta em termos de desempenho e
também de investimento: o cenario 3 — um residdatécado a assinatura dos laudos; e o
cenario 5 — um plantonista a mais interpretandanagens e um residente dedicado a
assinatura dos laudos. Um grupo de melhoria camtido hospital optou, quando da
apresentacao dos resultados da segunda fase aplieasituacdo semelhante ao cenario 5 e
adicionalmente aumentar a carga horaria de um gjsdbres, de seis horas diarias para

oito, com um impacto pequeno no investimento patangéo do resultado.

Isso demonstra a importancia de subsidiar as deciZzendo o uso de técnicas de
gestdo de operacdes, e mais especificamente, cesteestudado, das técnicas que foram
utilizadas, considerando que ndo havia um consengs® 0s gestores de quais possiveis
solugdes trariam um impacto positivo de forma nnatiensa, e o hospital encontrava-se em
uma situacdo em que estava prestes a testar alglt@@stivas que a simulacdo provou que

nao trariam beneficios para o sistema de uma fgtaiel.

Sobre a discussédo da dificuldade de conciliacao pdwadigmas administrativo e

assistencial, surgiu durante as entrevistas umimhepdo de que essa dificuldade realmente
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existe, mas que suportada por métodos cientifigastéicando ndo apenas pela melhoria de
desempenho, mas também pela qualidade do atendinassistencial aos pacientes, 0s

profissionais da area da saude tendem a aceits aggumentacdes de forma mais tranquila.

Infelizmente nédo foi possivel quantificar a respogue essas acdes tiveram no
sistema. Dessa forma, a primeira sugestao paralticebfuturos € justamente que se avalie o
desempenho de todo o processo apOs a realizacaaltdeszbes, comparando-o com 0s
resultados da simulagdo, e mesmo com o desempenistéma constatado na coleta de
dados, ainda que o horizonte de tempo possa madificontexto geral, atuando sobre fatores

como demanda e os recursos disponiveis no processo.

Finalizando, cita-se uma dificuldade que foi encatd durante a realizacdo desta
pesquisa, que foi de encontrar trabalhos recentedizessem um levantamento mais amplo
sobre a aplicacdo de técnicas de Engenharia dei¢gdmam ambientes hospitalares, e mais
especificamente, sobre a aplicacdo de simulacaguiacional. Assim, sugere-se como
trabalho futuro a ser desenvolvido, uma pesquigalaaoom diversas instituicdes de servicos

em saude, e com foco em identificar como estacggituae encontra atualmente.
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APENDICE A — FONTES DE INFORMACOES DAS COLETAS DE DADOS

FASE DADOS A SEREM COLETADOS FINALIDADE FONTE
Mapeamento e andlise do : .
~ ~.. lyEntrevista semi-
Informacdes sobre o processo processo/Base para constru¢do dg
estruturada
modelo e coleta de dados
Numero de profissionais e equipamentcs| ~ Entrevista semi-
. nsercdo no modelo
envolvidos no processo estruturada
Tempo entre chega_das de pacientes nd Insercdo no modelo/Validagéo Observagédo
hospital para atendimento no CDI
Primei Tempo de espera p/atendimento Acessp 2 Validac&@oodelo Observagéo
Fgg;elra Tempo de atendimento no Acesso 2 Insercdo no midtididacao Observacgéo
Tempo de espera na Recepgéo do CDI Validagéo delmod Observagéo
-;I)-Z(r:rifr(])tge realizagdo da entrevista com (?nsergéo no modelo/Validacdo Observacgéo
Tempo de espera na Sala de Observagao Validag@odielo Observacgéao
Tempo de realizacdo do exame Insercdo no modeldAddio Observacéo
Proporcdo de exames TC/RM Insercdo no modelo/\zinla Relatério MV
Encaixes realizados Insercédo no modelo/Validagéo Planilha posto
enfermagem
Mapeamento e andlise do . .
~ ~ . lyEntrevista semi-
Informacdes sobre 0 processo processo/Base para construcdo g
estruturada
modelo e coleta de dados
Numero de médicos especialistas para ~ Entrevista semi-
) 9 ; Insercdo no modelo
interpretacao das imagens estruturada
Numero de digitadores em cada horarig ~ Entrevista semi-
S . ~ Insercdo no modelo
para digitacdo das interpretacdes estruturada
Numero de médicos para assinatura dosI ~ Entrevista semi-
nsercdo no modelo
laudos estruturada
Intervalo entre chegadas de imagens p AR o re50 no modelo Modelo primeira
interpretacdo TC/RM & fase
_Intervalo eqtre chegadas de imagens p irI"Fl1ser(;f?1o no modelo/Validacdo Relatério RIS
Segunda| interpretacéo RX
Fase Proporgéo de exames por especialidade InsercamdelotValidagéo Relatério RIS

Tempo para realizacdo das interpretac(

es Inseczdmdelo

Entrevista semi-
estruturada

Tempo de espera: fim do exame-
interpretacdo

Validacdo do modelo

Relatério RIS

Tempo para digitagédo

Insercdo no modelo

Entrevista semi-
estruturada

Tempo de espera: fim interpretacao-
digitacéo

Validagdo do modelo

Relatério RIS

Tempo assinatura dos laudos

Insercédo no modelo

Entrevista semi-
estruturada

Tempo de espera: fim digitacéo-

Validagdo do modelo

assinatura

Relatério RIS

Quadro 7: Fontes de dados coletados no decorrer g@squisa.

Fonte: Elabo

rado pelo autor.




APENDICE B — FLUXOGRAMA DO PROCESSO - PRIMEIRA FASE

[ Recepio TciRm
[ posto e erermagen
Dlvesssro

] suace s
[~ P——

Paciente desejal

Tem autoriz

Por telefone?

Paciente chega
Encaixe HMD e retira
‘normal ficha para
atendimento

Paciente telefona
para call-center
p/marcar exame

Paciente entra

Paciente respondd
questionario
assina consentim.

Atendimento
chama paciente

Questionario
de metais

Atendimento
incluifaltera
cadastro paciente|

tais a

paciente
investigar?.

Contraste?

Téc, Ent soicta

Questiondrio
paciente OK?

Paciente
informado

Atenden
marca entrevista

Outros servicos?

via c
médico radiologistd
(precisa acompanhar

Ocupa atendente]
(acompanha
révia com paciente)

médico radiologistq Entrevista com

méd. radiologista

Pode fazer

Processo segue
para os demais

Encaixe - médico
Encaixe - emergéncig

exames
(fora do escopo)

Méd radiologista Pode realizar
orienta medicacéo| exame?

a paciente e liberal
marcago exame

3
R

Paciente

Identficada
ecessidade
anestesia?

3
autorizado’ cancelado

Paciente responde|
questionério e

Paciente
informado

verifica cadastro

disponiveis

Paciente troca
roupas e retira
fente metais
confirma horério
com paciente
Paciente aguardal
na sala de

observagao

.

Enfermagem
?

aima paciente Paciene ¢ levado

a sala de exame.

pelo nome complet

Paciente Atendente passa
informagdes
pertinentes ao
aciente ciente
entrevistado por|
Enfermagem

Call Center
contacta paciente|
n
Unimed’ navespera do

Médico avalia
procedimentos

Iniciada rotina
adequados

de preparagao
Call Center realiza para os exames|
pré-autorizacio

convénio

para exame

Paciente
informado

Negocia

exame partcular

Paciente ¢

retrado da sala
de exame

Paciente é levadol
a0 vestiario pitroc:
foupa+pertences

paciente do examd
2 (chegar com Paciente
antecedéncia) eixa
Entrevista com

med. radiologista




APENDICE C — ROTEIRO NORTEADOR DAS ENTREVISTAS PARA
MAPEAMENTO DO PROCESSO

Inicialmente, de posse de um fluxograma bastami@lgicado elaborado apés uma
descricdo sucinta do processo, solicitar um datadiméo maior das atividades e as
caracteristicas e desdobramentos possiveis deencBosteriormente, novamente mostrando

o fluxograma com as modificacdes realizadas apde @UNI&o, seguir 0S passos novamente.

1. Solicitar que as pessoas presentes prestem atanca@pa do processo que
vai ser apresentado. Mostrar o fluxograma atuatsgrado pelas atividades

uma a uma,

2. Ao final, repassar novamente o fluxograma, soldta que as pessoas

imaginem o processo como elas vivenciam no diaadi
a. Enumerem qualquer situagao ou particularidade qasgpocorrer;

b. Apontem falhas no mapeamento — atividades foradeEno ou que n&o
existem, ou que existem e nao foram mapeadas, euegtejam

incorretas — descrevendo como 0 processo realmeaotee;

3. Preferencialmente tenha um rascunho do fluxogranmada, onde se pode

apontar as correcdes a serem feitas;

4. ApoOs realizar as correcbes, marcar nova reuniaa gisar 0 processo, até
gue todos concordem que esta mapeado conformelidadsado processo

(entdo estara validado).



APENDICE D — TABELAS

Tabela 17: Tipos de exame TC realizados entre outub e dezembro/2008.

TIPO DE ATENDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL
Cranio 1.119 28%
Abdbmen total ou aparelho urinario 773 19%
Torax 518 13%
Seios da face 344 9%
Coluna lombar 230 6%
Angiotomografia carétidas ou cranio 126 3%
Abdbémen superior 116 3%
Coluna cervical 114 3%
Din&mica 103 3%
Pelve (abdominal) 99 2%
Pé 59 1%
Joelho 57 1%
Coluna dorsal 44 1%
Pescoco 44 1%
Bacia (6ssea) 37 1%
Angiotomografia aorta toracica 33 1%
Articulacao coxo femural 28 1%
Mastdéides ou ouvidos 28 1%
Outros (21 tipos) 160 4%
TOTAL 4.032 100%




Tabela 18: Tipos de exame TC agendados dezembro/800
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TIPO DE ATENDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL
Abdbdmen total 132 19%
Torax 131 19%
Cranio 88 13%
Seios da face 74 11%
Coluna lombar 42 6%
Angiotomografia (abdémen/aorta/caroétidas/cranio) 33 5%
Coluna cervical 29 4%
Abdbémen superior 22 3%
Escanometria 15 2%
Anestesia 14 2%
Pé 13 2%
Pelve (abdominal) 10 1%
Joelho 9 1%
Bacia 8 1%
Escore de calcio 8 1%
Pescoco 8 1%
Mastoéides ou ouvidos 7 1%
Coluna dorsal 6 1%
Ombro 6 1%
Segmentos apendiculares (bragos, coxas, pernas, ma) 5 1%
Angiotomografia cardiaca 4 1%
Articulacdo coxo femural 4 1%
Punho 4 1%
Outros (14 tipos) 21 3%
Total 693 100%
Tabela 19: Tipos de exame TC encaixes dezembro/2008
TIPO DE ATENDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL
Cranio 229 38%
Abddmen 55 9%
Torax 45 7%
Abddmen total 41 7%
Abt 38 6%
Seios da face 33 5%
Coluna cervical 14 2%
Coluna lombar 13 2%
Litiase 13 2%
Angio térax 12 2%
Abdbmen superior 10 2%
Cranio + seios da face 7 1%
Pé 7 1%
Angiotomo 6 1%
Pescoco 5 1%
Punho 5 1%
Cranio + coluna cervical 4 1%
Escanometria 4 1%
Joelho 4 1%
Tornozelo 4 1%
Outros (19 tipos) 60 10%
Total 609 100%
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Tabela 20: Tipos de exame RM realizados entre outub e dezembro/2008.

TIPO DE ATENDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL
Crénio 903 22%
Joelho (unilateral) 837 21%
Coluna lombo-sacra 624 15%
Coluna cervical 348 9%
Ombro 213 5%
Pé 139 3%
Bacia ou pelve 109 3%
Angiografia por segmento 107 3%
Coluna toracica 93 2%
Segmento apendicular (braco/antebraco) 86 2%
Coxo-femoral (bilateral) 73 2%
Tornozelo 68 2%
Abdbmen total 67 2%
Artro-ressonancia 65 2%
Coracéo ou aorta com cine-RM 61 2%
Mama 52 1%
Cotovelo ou punho (unilateral) 48 1%
Abdbémen superior 34 1%
Mao 33 1%
Articulacdo temporo-mandibular (bilateral) 29 1%
Outros (12 tipos) 73 2%
Total 1.623 100%
Tabela 21: Tipos de exame RM agendados dezembro/300
TIPO DE ATENDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL
Joelho 246 25%
Coluna lombo-sacra 167 17%
Cranio 143 14%
Coluna cervical 81 8%
Ombro 41 1%
Bacia ou pelve 36 4%
Pé 33 3%
Angiografia por segmento 28 3%
Coluna toraxica 27 3%
Tornozelo 23 2%
Angiotomografia aorta toraxica 20 2%
Coxo-femoral (bilateral) 20 2%
Segmento apendicular (brago/antebraco) 19 2%
Artro-ressonancia 14 1%
Coracéo ou aorta com cine-RM 14 1%
Abddmen total 11 1%
Mama 11 1%
Cotovelo ou punho (unilateral) 9 1%
Articulagcao temporo-mandibular (bilateral) 8 1%
Mé&o 8 1%
Abdbmen superior 7 1%
Outros (11 tipos) 37 4%
Total 1.003 100%




Tabela 22: Tipos de exame RM encaixes dezembro/2008
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TIPO DE ATENDIMENTO QUANTIDADE PERCENTUAL

Cranio 165 41%
Joelho 68 17%
Coluna lombo-sacra 29 7%
Coluna cervical 22 5%
Coluna lombar 16 4%
Ombro 16 4%
Tornozelo 8 2%
Coluna toraxica 7 2%
Coxa 7 2%
Pé 6 1%
Abdbémen superior 5 1%
Colangioressonancia 5 1%
Angio cranio 4 1%
Mama 4 1%
Abdbémen total 3 1%
Cardiaca 3 1%
Qutros 3 1%
Punho 3 1%
Outros (14 tipos) 27 7%
Total 401 100%

Tabela 23:

Estatisticas para tempo médio de espeeagamanho médio da fila para o Acesso 2.

Tempo médio de espera Tamanho médio da fila
Cenario Medjdgs _Com . _Sem . Com . _Sem .
estatisticas desisténcias desisténcias desisténcias desisténcias
(minutos) (minutos) (minutos) (minutos)
Mediana 2,16 3,84 1,1D 1,22
Modelo Base Média 2,20 4,60 1,29 1,35
IC 95% [2,11;2,29] [4,12;5,09] [1,17;1,40] [1,2%46]
Desvio-padrao 0,50 2,6[7 0,64 0,67
Dois Mgd?ana 2,08 3,49 1,0_3 1,04
equipamentos Média 2,16 4,16 1,27 1,21
RM iguais IC 95.% [2,05;2,26] [3,77;4,53] [1,14;1,39] [1,0982]
Desvio-padrao 0,59 2,10 0,70 0,62
Mediana 1,02 1,49 0,38 0,35
Demanda Média 1,05 1,58 0,35 0,38
disciplinada | IC 95% [1,00;1,10] [1,48;1,67| [0,32;0,39] [0,3510]
Desvio-padrao 0,30 0,51 0,16 0,14
Atend Mediana 1,01 1,54 0,2b 0,30
dagnoenes  [Média 1,10 1,78 0,31 0,33
ACESSO 2 IC 95.% [1,04;1,16] [1,59;1,96] [0,27;0,35] [0,3(B6]
Desvio-padrao 0,34 2,68 0,21 0,18
Trés Mgd?ana 2,09 3,71 1,0[7 1,12
equipamentos Média 2,16 4,58 1,28 1,21
RM IC 95% [2,07;2,26] [4,09;5,06] [1,16;1,41] [1,1132]
Desvio-padrao 0,54 2,68 0,69 0,58
Mediana 2,06 3,71 1,11 1,11
Sem encaixes | Média 2,09 3,41 1,20 1,26
normais IC 95% [2,00;2,18] [3,71;4,40] [1,10;1,30] [1,1538]
Desvio-padrao 4,70 2,36 0,56 0,64




Tabela 24: Estatisticas descritivas para espera @eéntrevista.
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Tempo médio de espera

Tamanho médio da fila

L Medida — -
Cenario P Com desisténciag Com desisténcias C A P
estatistica ) . Com desisténcias Sem desisténcias
(minutos) (minutos)
Mediana 12,16 11,40 7,59 7,04
Modelo bas Média 12,23 12,40 8,91 8,81
1C 95% [12,11; 12,29] [11,27; 13,53] [7,60; 10,21] [7,61; 10,01]
Desvio-padrao 0,50 6,25 7,21 6,65
Mediana 2,08 6,59 3,08 3,29
Duas RM |Média 2,16 8,37 5,05 5,77
iguais  |IC 95% [2,05; 2,27] [7,29; 9,44] [4,41; 5,96 [4,64; 6,90]
Desvio-padrao 0,59 5,95 5,02 6,26
Mediana 1,02 14,59 11,64 9,54
Demanda [Média 1,05 15,06 13,33 10,47
disciplinadallC 95% [1,00; 1,11] [14,22; 15,89] [11,96; 14,71] [9,54; 11,39]
Desvio-padrao 0,30 4,62 7,61 5,11
Atend Mediana 1,01 12,27 7,61 7,46
detdeigaggfn Média 1,1 12,67 10,25 8,90
ACESSO 2 IC 95-% [1,04; 1,16] [11,52; 13,83] [8,60; 11,90] [7,71; 10,08]
Desvio-padrao 0,34 6,39 9,13 6,56
Mediana 2,09 3,63 0,85 1,32
Trés RM Média 2,16 4,54 2,36 2,52
IC 95% [2,07; 2,26] [3,91; 5,1¥] [1,70; 3,02 [1,93; 3,10]
Desvio-padrao 0,34 3,49 3,64 3,23
S Mediana 2,06 0,56 0,67 0,70
enczgles Média 2,09 1,09 0,35 0,34
normais IC 95-% [2,01; 2,18] [0,77; 1,40] [0,14; 0,55 [0,13; 0,54]
Desvio-padrao 0,47 1,73 1,13 1,12




Tabela 25: Taxas de utilizacao da equipe técnica d2DlI.
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Cenarid Medidg Com desisténcias Sem desisténcias
estatistica Manha Tarde Noite Madr. Manh§ Tardé Noite Madr.
@ Mediana 52% 69% 66% 65% 52% 69% 67% 65%
8 |Média 489 64% 62% 61% 48% 66% 64% 61%
o |IC95% |[46%;48%)] [63%;66%460%;63% [60%;63% [47%;49% [64%;67% [62%;65% [59%;62%
3 ] ] ] ] ] ] ]
§ Desvio- 15% 25% 24% 22% 14% 24% 23% 21%
__|padrao
'§ Mediana 50% 63% 63% 64% 51% 63% 63% 65%
o |Média 469 60% 59% 61% 47% 61% 60% 61%
E IC 95% | [45%;47%] [58%;619d57%;60% [59%;62% [46%;48% [58%;62% [58%;61% [60%;63%
] ] ] ] ] ] ]
§ Desvio- 149% 22% 23% 21% 14% 23% 23% 21%
O |padrédo
< |Mediana 58% 77% 730 72% 58% 76% 73% 72%
S T |Média 569 75% 72% 70% 56% 75% 72% 70%
T <= [IC 95% [55%;56%)] [74%;769%471%;73% [69%;71% [55%;56% [73%;76% [71%;73% [69%;71%
55 ] ] ] ] ] ] ]
a % Desvio- 9% 19% 17% 15% 9% 19% 17% 15%
padréo
.. 2 |Mediana 52% 70% 66P0 65% 53% 72% 68% 66%
% g5 Média 489 66% 63% 61% 49% 67% 64% 62%
LT 2(IC95% | [47%;49%)] [64%;67962%;62% [59%;62% [47%;49% [65%;68% [62%;65% [60%;63%
g2 3 ] ] ] ] ] ] ]
< o <|Desvio- 14% 25% 24% 22% 14% 25% 24% 22%
padréo
Mediana 54% 49% 47% 65% 53% 49% 47% 65%
s |Média 509 48% 46% 61% 50% 48% 46% 62%
% IC 95% | [48%;51%)] [46%;49%d44%;47% [60%;63% [49%;51% [46%;49% [44%;46% [60%;63%
© ] ] ] ] ] ] ]
= |Desvio- 16% 22% 19% 22% 16% 22% 19% 21%
padréo
0 Mediana 44% 61% 58% 55% 45% 61% 47% 55%
'?5 o |Média 419 57% 54% 51% 41% 58% 56% 52%
% g IC 95% | [39%;41%)] [55%;59%452%;55% [49%;52% [40%;42% [55%;59% [53%;57% [50%;53%
S ] ] ] ] ] ] ]
§ < |Desvio- 16% 27% 26% 23% 16% 27% 26% 23%
padrdo




Tabela 26: Tamanho médio de fila (pessoas) — Sala @bservacéo.
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Cenério Med}idgs Com desisténcias Sem desisténcias
estatisticas Global RM TC Global RM TC

Mediana 7,86 3,77 2,13 8,91 3,85 2,80
Modelo |Média 7,72 3,76 2,26 9,58 4,20 2,97
base |IC 95% [7,36;8,07] [3,51;4,01] [2,07;2,44] [9,05;10,10] [3,87;4,53] [2,74;3,20]
Desvio-padrao 1,96 1,39 1,00 2,89 1,82 1,27
Mediana 6,50 2,25 2,59 6,79 2,43 2,86
Duas RM |[Média 6,69 2,46 2,82 7,06 2,58 2,93
iguais |IC 95% [6,34;7,04] [2,24;2,6¥] [2,58;3,06] [6,66;7,46] [2,38;2,78] [2,69;3,17]
Desvio-padrao 1,93 1,19 1,32 2,21 1,10 1,32
Mediana 8,21 3,25 2,78 9,64 3,8( 3,12
Demanda/Média 8,18 3,22 2,86 10,03 3,96 3,23
disciplinadaC 95% [7,92;8,45] [3,01;3,48] [2,66;3,05] [9,55;10,51] [3,68;4,24] [3,01;3,45]
Desvio-padrao 1,46 1,17 1,08 2,65 1,54 1,20
Atend Mediana 8,09 3,67 2,40 9,27 4,02 2,54
dtggicggi Média 811 3,75 255 9,49 4,34 276
no ACEsso IC 95_% [7,76;8,45] [3,79;4,01] [2,36;2,74] [8,45;10,03] [4,01;4,67] [2,55;2,97]
Desvio-padréo 1,89 1,44 1,05 2,99 1,83 1,16
Mediana 3,86 0,29 3,13 4,05 0,33 3,30
Trés RM Média 3,87 0,36 3,07 4,19 0,40 3,33
IC 95% [3,64;4,11] [0,32;0,41] [2,87;3,28] [3,94;4,45] [0,35;0,45] [3,10;3,56]
Desvio-padrao 1,30 0,25 1,15 1,4Q 0,27 1,25
S Mediana 1,78 0,87 0,55 1,87 0,89 0,61
enc:;‘(es Média 1,96 1,06 0,62 2,07 1,09 0,70
normais IC 95_% [1,80;2,13] [0,92;1,20] [0,56;0,69] [1,91;2,24] [0,96;1,21] [0,62;0,78]
Desvio-padrao 0,93 0,77 0,34 0,91 0,67 0,43




Tabela 27: Utilizacdo da maquina RM1.
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Cenarid Medida Com desisténcias Sem desisténcias
estatistica Manha Tarde Noite Madr. Manh§ Tarde Noite Madr.
2 Mediana 65% 64% 91% 90% 65% 65% 91% 91%
8 |Média 619 59% 83% 82% 61% 60% 82% 82%
o |IC95% |[60%:;63%)] [58%;60%481%;84% [80%);83% [60%:;63% [59%;61% [81%;84% [81%;84%
3 ] ] ] ] ] ] ]
§ Desvio- 22% 15% 24% 23% 21% 15% 24% 23%
__|padrao
‘?__E; Mediana 63% 64% 84% 84% 65% 63% 84% 84%
o |Média 609 58% 77% 76% 61% 59% 77% 7%
E IC 95% | [58%;61%)] [57%;599d75%;79% [75%;78% [60%;63% [58%;60% [75%;79% [75%;78%
] ] ] ] ] ] ]
§ Desvio- 22% 16% 24% 24% 21% 16% 24% 24%
O |padrédo
< |Mediana 72% 56% 79 78% 72% 56% 81% 81%
3 T |Média 709 51% 73% 73% 70% 51% 75% 74%
T <= [IC 95% [69%:;71%)] [50%;53%71%;75% [71%;74% [69%;71% [50%;53% [73%;77% [72%;76%
55 ] ] ] ] ] ] ]
a % Desvio- 16% 18% 29% 28% 15% 17% 29% 28%
padréo
.. 2 [Mediana 65%0 65% 8900 91% 65% 65% 91% 92%
% 25 Média 619 60% 83% 83% 62% 60% 83% 83%
g ‘8 § IC 95% | [60%;63%) [59%;61]c c[81%;84°] [81%;84‘? [60%;63‘? [59%;61°] [82%;85‘? [81%;85°]A)
=0
2 § <|Desvio- 22% 15% 24% 24% 21% 15% 24% 23%
padréo
Mediana 65% 65% 60% 59% 66% 67% 60% 59%
s |Média 619 61% 58% 56% 62% 62% 58% 57%
% IC 95% | [60%:;63%)] [60%;62%59%;59% [55%;58% [61%;63% [61%;63% [56%;59% [56%0;58%
© ] ] ] ] ] ] ]
= |Desvio- 22% 17% 23% 20% 22% 17% 22% 20%
padréo
i Mediana 55% 48% 66% 65% 54% 48% 66% 59%
'?5 o |Média 529 43% 61% 59% 51% 44% 62% 57%
% g IC 95% | [50%;54%)] [42%;44%59%;62% [57%;61% [50%;53% [42%;45% [60%;64% [56%0;58%
S ] ] ] ] ] ] ]
§ < |Desvio- 23% 17% 29% 28% 23% 17% 29% 20%
padrdo




Tabela 28: Utilizacdo da maquina RM2.
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Cenarid Medida Com desisténcias Sem desisténcias
estatistica Manha Tarde Noite Madr. Manh§ Tarde Noite Madr.
2 Mediana 80% 79% 49% 48% 81% 82% 54% 56%
8 |Média 749 74% 18% 48% 75% 75% 54% 55%
o |IC95% |[72%;75%)] [72%;75%]46%;49% [46%;50% [73%;77% [73%;77% [52%;55% [52%;57%
3 ] ] ] ] ] ] ]
§ Desvio- 22% 22% 28% 32% 23% 23% 27% 32%
__|padrao
'?__E; Mediana 82% 83% 44% 38% 81% 82% 47% 41%
o |Média 769 76% 43% 39% 76% 76% 46% 42%
E IC 95% | [74%;77%] [75%;78Yd41%;44% [37%;40% [74%;77% [74%;78% [44%;48% [40%;44%
] ] ] ] ] ] ]
§ Desvio- 23% 23% 26% 28% 23% 23% 25% 27%
O |padrédo
< |Mediana 69% 70% 540 A7% 67% 67% 55% 51%
3 T |Média 649 65% 45% 44% 63% 63% 47% 48%
T <= [IC 95% [62%;66%)] [63%;669443%;47% [42%;46% [61%;65% [61%;65% [45%;49% [46%;50%
55 ] ] ] ] ] ] ]
a % Desvio- 26% 26% 27% 30% 25% 25% 27% 32%
padréo
.. 2 [Mediana 81% 82% 5206 54% 80% 81% 53% 51%
% 25 Média 769 75% 50% 52% 75% 75% 52% 53%
g ‘8 ﬁ IC 95% | [74%;77%)] [74%;77]c c[48%;52°] [49%;54‘?( [73%;76‘?( [73%;77°] [50%;54‘?( [50%;55°]A)
T= 0
2 § <|Desvio- 22% 22% 28% 32% 22% 22% 28% 33%
padréo
Mediana 81% 83% 40% 21% 83% 84% 42% 21%
s |Média 769 76% 40% 24% 77% 77% 42% 24%
‘3,:) IC 95% | [74%;77%] [74%;77Yd38%;41% [22%;25% [75%;79% [76%;79% [41%;44% [23%;26%
© ] ] ] ] ] ] ]
= |Desvio- 23% 23% 24% 20% 23% 22% 22% 20%
padréo
i Mediana 57% 57% 35% 29% 57% 58% 35% 32%
'?5 o |Média 539 53% 30% 30% 53% 53% 33% 33%
% g IC 95% | [54%;61%)] [51%;54%d29%;32% [28%;32% [52%;55% [52%;54% [32%;35% [31%;35%
S ] ] ] ] ] ] ]
§ < |Desvio- 24% 24% 20% 25% 24% 24% 19% 24%
padrdo




Tabela 29: Utilizacdo TC.
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Cenarid Medida Com desisténcias Sem desisténcias
estatistica Manha Tarde Noite Madr. Manh§ Tarde Noite Madr.
2 Mediana 47% 37% 37% 3% 56% 40% 40% 4%
8 |Média 489 37% 37% 6% 54% 42% 42% 9%
o |IC95% |[46%;50%] [36%;39%35%;39% [5%;6%)] [52%;57% [40%;43% [40%;43% [8%;10%]
3 ] ] ] ] ]
§ Desvio- 31% 25% 24% 9% 31% 25% 25% 15%
__|padrao
'?__E; Mediana 38% 38% 37% 2% 41% 40% 38% 3%
o |Média 399 38% 37% 4% 42% 40% 40% 6%
E IC 95% |[27%;41%)] [36%;409d35%;39% [4%;5%)]| [40%;44% [38%;42% [38%;41% [5%;6%]
] ] ] ] ]
§ Desvio- 28% 26% 25% 7% 27% 25% 24% 11%
O |padrédo
< |Mediana 47% 41% 4000 5% 48% 40% 40% 8%
3 T |Média 439 37% 36% 7% 46% 37% 37% 10%
é % IC 95% | [41%;45%)] [35%;399d35%;38% [7%;8%)]| [44%;48% [35%;39% [35%;39% [10%;11%
o) ] ] ] ] ] ]
a % Desvio- 29% 25% 24% 7% 30% 24% 24% 11%
padréo
.. 2 [Mediana 52% 38% 3900 3% 51% 41% 42% 4%
% 25 Média 509 39% 39% 6% 52% 41% 42% 8%
g ‘8 § IC 95% | [48%;52%) [37%;40]c c[37%;40°] [5%;7%] [50%;54‘?: [39%;430] [40%;44‘?: [7%;9%)]
=0
§ § <|Desvio- 31% 25% 25% 9% 31% 25% 25% 14%
padréo
Mediana 22% 34% 35% 1% 24% 37% 37% 2%
s |Média 239 35% 35% 4% 25% 38% 38% 4%
%‘) IC 95% | [22%;25%)] [33%;379d33%;37% [3%;4%)]| [24%;26% [37%;40% [36%;39% [4%;5%]
© ] ] ] ] ]
= |Desvio- 17% 24% 23% 7% 16% 23% 22% 8%
padréo
i Mediana 29% 25% 24% 1% 31% 28% 26% 1%
'?5 o |Média 309 "24% 24% 3% 32% 27% 27% 3%
% g IC 95% |[28%;31%)] [23%;259d23%;25% [3%;3%)]| [31%;34% [26%;29% [25%;28% [3%;3%]
S ] ] ] ] ]
§ < |Desvio- 24% 18% 18% 4% 23% 18% 18% 4%
padrdo




Tabela 30:Lead timeTC apenas no CDI.
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Cenario Med,ldgs Com desisténcias Sem desisténcias
estatisticas

Mediana 48,917 50,31

Modelo base Média 48,74 51,28
IC 95% [47,14;50,34] [49,64;52,92]

Desvio-padrdo 8,85 9,06

Mediana 44,94 44,95

Duas RM iguais Média 46,48 46,88
IC 95% [44,81;48,14] [45,13;48,61]

Desvio-padrdo 9,20 9,62
Mediana 55,64 54,50

Demanda disciplinad"lvIedla 55,84 54.97
C 95% [54,25;57,43] [53,52;56,42]

Desvio-padrdo 8,718 8,03
Mediana 49,78 49,46

Atendentes dedicadgMédia 50,82 51,02
no Acesso 2 IC 95% [49,15;52,49] [49,38;52,65]

Desvio-padrdo 9,24 9,05

Mediana 43,58 43,94

Trés RM Média 43,47 44,51
IC 95% [42,08;44,86] [43,11;45,91]

Desvio-padrdo 7,10 7,74

Mediana 29,3p 30,05

Sem encaixes norm iMéd'a 29,92 30,51
T 95% [29,34:30,5% [29,85;31,16]

Desvio-padrdo 3,47 3,62




Tabela 31: Tempo médio de espera na fila (minutos) Sala de Observacao.
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Cenério Medidgs Com desisténcias Sem desisténcias
estatisticas Global RM TC Global RM TC

Mediana 22,10 32,58 13,90 24,44 35,51 16,23

Modelo |Média 21,78 32,59 14,49 25,21 37,29 16,88
base |IC 95% [21,07;22,48] [31,14,34,0313,77,15,21][24,25,26,16][35,21,39,37[[16,11;17,65]
Desvio-padrao 3,89 7,99 3,99 5,26 11,50 4,25

Mediana 18,6b 21,98 15,71 18,81 23,35 16,77

Duas RM |[Média 19,03 22,79 16,36 19,59 23,94 16,58
iguais |IC 95% [18,37;19,69] [21,59;23,9915,47;17,25][18,90,20,28][22,73;25,15][15,73;17,43]
Desvio-padrao 3,63 6,64 4,92 3,80 6,68 4,70
Mediana 21,37 29,66 16,16 2514 35,26 17,81
Demanda/Média 21,54 29,15 16,46 25,41 36,07 18,11
disciplinad@C 95% [21,04;22,08] [27,94;30,3115,77,17,15][24,55,26,28|[34,33;37,81][17,34,18,87]
Desvio-padrao 2,18 6,73 3,82 4,77 9,62 4,23
Atendente Me’zd?ana 22,39 32,27 15,18 2451 37,02 15,86
dedicadod Média 22,3% 32,40 15,52 25,08 37,99 16,28
no ACEsso IC 95_% [21,73;22,95] [30,98;33,8214,82,16,23][24,14,26,03][35,95,40,02][15,55;17,01]
Desvio-padréo 3,38 7,83 3,90 5,24 11,25 4,03

Mediana 12,43 4,82 17,42 13,01 5,29 18,10

Trés RM Média 12,54 5,32 17,28 13,07 5,50 18,03
IC 95% [12,04;13,04] [4,92;5,7316,51,18,04][12,54;13,61] [5,11,5,88][17,21,18,85]
Desvio-padrao 2,16 2,21 4,22 2,94 2,14 4,54

S Mediana 9,85 14,90 6,55 10,19 14,35 6,85
enc:;‘(es Média 10,39 15,49 6,93 10,71 15,80 7,24
normais IC 95_% [9,88;10,91] [14,30;16,60] [6,53;7,33][10,22;11,20][14,78;16,83] [6,79;7,68]
Desvio-padrag 2,83 6,37 2,19 2,6 5,66 2,44




APENDICE E — ROTEIRO PARA ENTREVISTAS SEMI-ESTRUTUR ADAS
UTILIZADAS NA ABORDAGEM QUALITATIVA DA PESQUISA

As perguntas a seguir fazem parte de uma entresgst@estruturada, portanto, tém a
funcdo apenas de nortear a conversa, sem a olwiglg&ue as perguntas sejam feitas
exatamente da forma como estdo escritas, na segi@nogue estdo escritas, possibilitando

inclusive outros questionamentos que forem rel@sand momento da entrevista.

1. Avalie o projeto realizado no CDI.

2. Avalie sua participacdo no projeto.

3. O projeto impactou na tomada de decisao?

4. O projeto poderia ser aplicado em outras area®sdpital? Como?

5. Apos o trabalho houve mudanca das pessoas nadogéimcesso?

6. Houve mudancas no relacionamento entre colegasipesono processo?
7. Houve modificacdo da rotina das pessoas envolvidgsocesso?

8. Quais foram as principais contribuicbes e apremidigado projeto de uma

forma geral?

9. O que vocé achou da integracdo entre o hospitaha iostituicdo de ensino

para a realizagcéo deste projeto? Isso trouxe ggrdraso hospital?



