UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS - UNISINOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAB SISTEMAS
NIVEL MESTRADO

THIAGO ANTONIO SOUZA

LEAN HEALTHCARE:
APLICACAO DOS CONCEITOS DE GESTAO DE OPERACOES EMNTROS CIRURGICOS

Séo Leopoldo
2015



THIAGO ANTONIO SOUZA

LEAN HEALTHCARE:
APLICACAO DOS CONCEITOS DE GESTAO DE OPERACOES EMNTROS CIRURGICOS

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre em
Engenharia de Producdo e Sistemas, pelo
Programa de PoOs-Graduacdo em Engenharia
de Producdo e Sistemas da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS.

Orientador:

Prof. Dr. Guilherme Luis Roehe Vaccaro

Séao Leopoldo
2015



S729I Souza, Thiago Antonio
Lean healthcare: aplicacdo dos conceitos de gestdmperacdeq

em centros cirargicos/ Thiago Antonio Souza -- 2015
94 f. : il. color. ; 30cm.

Dissertacdo (mestrado em Engenharia de Produc&iesn@s) --
Universidade do Vale do Rio dos Sinos, ProgramBda@eGraduacad
em Engenharia de Producéo e Sistemas, Sdo Leor#]&@015.

Orientador: Prof. Dr. Guilherme Luis Roehe Vaccaro.

1. Administragcdo da producéo. Rervico cirdrgico - Producao -
Eficiéncia. 3. Planejamento - Controle - Producdo. 4. Melhgria
continua. I. Titulo. Il. Vaccaro, Guilherme Luisdte.

CDU 658.5

Catalogacéo na Publicacéo: Biblioteciliete Mari Doncato Brasil - CRB 10/1184



THIAGO ANTONIO SOUZA

LEAN HEALTHCARE:
APLICACAO DOS CONCEITOS DE GESTAO DE OPERACOES EMNTROS CIRURGICOS

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para obtencdo do titulo de Mestre em
Engenharia de Producdo e Sistemas, pelo
Programa de PoOs-Graduacdo em Engenharia
de Producdo e Sistemas da Universidade do
Vale do Rio dos Sinos — UNISINOS.

Aprovado em: de 2015.

Banca Examinadora

Orientador: Prof. Dr. Guilherme Luis Roehe Vaccaro

Prof. Dr. Rui M. Lima - Universidade do Minho

Prof. Dr. Milton Vieira Junior - Associagao Brasikede Engenharia de Producéo

Profa. Dra. Miriam Borchardt - Universidade do VdRio dos Sinos



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pela oportunidade de viver.

Agradeco aos meus pais, Vivaldo e Edna, pela cogdi@ investimento no meu crescimento
e pela total demonstracdo de valores éticos e merai toda minha vida. Minha base séo
VOCES.

Agradeco ao meu orientador, conselheiro e amigofeBsor Vaccaro, pela motivacdo em
minha jornada académica e profissional. Sem estavagéo e paciéncia nao teria chegado
até aqui. Obrigado meu amigo!

Agradeco aos professores do PPGEPS por expandirehamente e me fazerem enxergar
um mundo novo e aos colegas de classe pelo acoitume troca de experiéncias,
principalmente aos amigos Fabricio, Gustavo, Jddarepelo companheirismo.

Agradeco aos colegas do Hospital Universitario @ddartura e idealismo para a melhoria
continua, principalmente aos profissionais Césarcisio, Diego, Cleber, Dr. Fagundes e
Blanski pela confianga no trabalho e aplicacaagadtos conceitos.

Agradeco a Associacdo Brasileira de Engenhariardéudo (ABEPRO), na figura de seus
diretores, além de grandes amigos, Milton e Mapelh fomento & Engenharia de Producao
fazendo com que a comunidade conheca cada vezswolais esta profissdo inovadora e
apaixonante.

Agradeco ao CNP(q pelo apoio e recursos para estgise.



RESUMO

Hospitais brasileiros tipicamente convivem com ussmivelamento entre capacidade e
demanda. Os subsistemas publico e privado sdoamreaple coordenar situacdes de falta e
excesso de capacidade identificados, de forma caitenate, em suas respectivas estruturas.
Custos tornam-se um elemento focal em ambos os,aqser visando qualidade e seguranca
quer visando incremento de capacidade, enfocamds &have do servico hospitalar: servicos
cirdrgicos, de internacdo, de emergéncia e de dsigo. OLean Healthcargneste contexto,
se torna uma filosofia possivel para a mudancanageional dos processos hospitalares
visando o incremento de sua eficiéncia. Este edfigtute a aplicacdo de conceitosLéan
Healthcare em servigos cirdrgicos, com base em evidénciastamds de trés estudos
realizados integradamente em um hospital univeisitde grande porte, pertencente ao
subsistema de saude publico brasileiro. O primestoido enfoca a analise de eficiéncia do
centro cirargico, propondo e aplicando o indica@perating Room Effectivene@@RE). O
segundo, analisa e propde formas de nivelar a paadéleijunkg de cirurgias de diferentes
demandas competindo pelo mesmo centro cirdrgicajransontexto de capacidade inferior a
demanda. O terceiro estudo desenvolve o conceilateejamento, Programacgao e Controle
do Fluxo de Pacientes (PPCFP), com vistas ao plaregjto integrado de consultas, cirurgias,
pré-operatorios e aquisicdo de materiais. A aficagos modelos conceituais propostos
revela potenciais vantagens, ainda a serem estwdamia amplitude e longitude como
alternativa para outras organizacfes do setor. Cawgltados locais, aléem do aporte de
conceitos de Engenharia de Producdo aplicada aextonde saude, foram identificados:
ganho operacional médio de 12% de eficiéncia nks ke cirurgia; reducdo em 40% do
tempo médio de espera para cirurgias eletivasgéadmédia de filas para consultas em 50%;
melhor planejamento e controle de eficiéncia e ygad; e economia de cerca de R$

5.000.000,00 resultante dos trés casos.

Palavras-chave: Lean na Saude. Servicos Cirdrgicos. Eficiéncia Rteducdo. Perdas.

Planejamento e Controle de Producéo. Melhoria Goati



ABSTRACT

Brazilian hospitals typically work with a depressibetween capacity and demand. The
public and private subsystems are unable to coatelisituations of shortage and excess
capacity identified in their respective structuresncomitantly. Costs become a focal element
in both cases, aiming to quality and safety omirease capacity, focusing on key areas of
hospital service: surgical services, admission,rgarey and diagnostic. In this context, Lean
Healthcare becomes an attractive philosophy foammational change of hospital processes
aiming at increasing its efficiency. This studyatlisses the application of Lean Healthcare
concepts in surgical services, based on evidenlbected from three studies integrally in a
large University Hospital, part of the Brazilian ke health subsystem. The first study
focuses on the operating room efficiency analyp®posing and applying the indicator
Operating Room Effectiveness (ORE). The secondystundilyzes and proposes alternatives
to level the production of surgeries (Heijunka)different brands, competing for the same
operating room, at a low capacity context. Thedtlsitudy develops the concept of Planning,
Programming and Control of Patient Flow (PPCPF),ewiablish integrated planning
consultations, surgeries, preoperative and aconsiof materials. The application of the
proposed conceptual models reveals potential adgast yet to be studied in amplitude and
longitude as an alternative to other industry orztions. As local gains, in addition to the
approximation of Industrial Engineering concepts tte health context, it have been
identified: 12% increase in the surgical centengrage efficiency; 40% reduction in the
average waiting time for elective surgery; 50% ddun in the number of queued
consultations; better planning and control efficigand production; and savings of about R$
5,000,000.00 resulting from the three cases.

Keywords: Lean Healthcare. Surgical Services. Productioncigficy. Waste. Production

Planning and Control. Continuous Improvement.
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11
1 INTRODUCAO

A saude é um direito humano universal. Em estedistda Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), os gastos com saude foram cerca #e dy7/Produto Interno Bruto (PIB) do
planeta em 2007, sendo estimados em US$ 5,3 wil(lBEDROSO; MALIK, 2011). Os
investimentos em saude representam cerca de 9%lRidrBsileiro, proximos a média
estimada pela Organizacéo para Cooperacao e Dégemato Econdmico (OCDE), de mais
de mil délares por habitante por ano, e distantssld% do PIB americano, segundo dados
da organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2011 (QCIDE3; ANAHP, 2014). Nesse
mesmo ano, o0 setor publico despendeu R$ 29,7 killdie 3,3% do PIB, enquanto o setor
privado acumulou gastos de R$ 44,2 bilhdes, ou 4d@¥PIB nacional. A projecdo de
crescimento da demanda por servicos de saude Pafa sinaliza mudancas na estrutura
etaria da populacdo em curso e serve de suporepparejar e adaptar a oferta a demanda
por servicos de saude no Brasil (KILSZTAJN et 8D13). Evidentemente, ndo se trata
apenas do volume de recursos investido, mas sivaldo entregue a populacdo por unidade
monetaria investida, o que pode ser interpretadoocothroughputde um sistema de saude.
No Brasil, 0 nimero de idosos com mais de 60 aradslale passou de 3 milhdes em 1960
para 14 milhdes em 2002, ou seja, um aumento da der 500% em quarenta anos. Estima-
se que alcancara 32 milhdes em 2020 demonstraadoento da demanda por servigos de
saude (LIMA-COSTA; VERAS, 2003).

Como tendéncia, o setor de saude no Brasil € narpad custos crescentes de
assisténcia, por estagnacdo de mercado, por fagoreis em dificuldades de acompanhar a
evolucéo dos custos assistenciais, por operadorasfieuldades por motivos diversos, como
a politica de controle de precos e a criacao dasgwberturas, e pelo grave desequilibrio
econdmico dos prestadores de servicos (JAGGI, 20Nd39te ambiente, o paciente, sujeito
fim do sistema de saude, pode sofrer as conse@séteium jogo do qual resultam a piora na
qualidade dos servicos e a restricdo de acessseaogos de satde (ARAUJO, 2005).

Um elemento relevante ao atendimento do pacieatea@rdenacdo entre agentes. O
sistema de saude brasileiro é constituido por sigerorganizacdes publicas e privadas
estabelecidas em diferentes periodos histéricogoriaado por uma complexa rede de
prestadores e compradores de servicos que compeiem si, gerando uma combinagao
publica privada financiada sobretudo por recursosmg@os. Subdivide-se em trés subsetores:

0 subsetor publico, no qual os servicos séo firalod e providos pelo Estado; o subsetor
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privado (com fins lucrativos ou n&o), no qual aviges séo financiados de diversas maneiras

com recursos publicos ou privados; e o subset@adde suplementar, com diferentes tipos
de planos privados de saude e de apolices de segjarn de subsidios fiscais (VIANA,
2002).

A denominac&o Sistema Unico de Satde (SUS) baseia-grincipio da satide como
um direito do cidaddo e um dever do Estado (VIARAQ2), contendo os trés subsetores
anteriormente apresentados. O processo de instildacio da gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) pode ser caracterizado como um mownuEntescentralizagdo/centralizacao,
movido pelo esfor¢o de se implantar o acordo feéeréncorporado a Constituicdo de 1988
(PAIM; TEIXEIRA, 2007). O SUS completou mais de &@os de existéncia e, ndo obstante
ter conseguido avancos, esta longe do SUS constialcha uma lacuna significante entre a
proposta do movimento sanitario e a pratica sawatistema publico de saude vigente. Vem
se consolidando como espaco destinado aos queemd@adesso aos subsistemas privados,
como parte de um sistema segmentado, mas deperidmédate dos servicos dos setores
privado e suplementar para atender a demanda pogmed A proposicdo do SUS inscrita na
Constituicdo de 1988 de um sistema publico univeméa se efetivou (BRAVO, 2006;
CFESS, 2010).

Os servigos de saude sao impulsionados por umdanisgortante e um forte senso
de propésito, qual seja a manutencéo e o restaineletv da salude de uma populacdo. Esse
propdsito, no entanto, torna-se mais ou menos ebrével em funcdo do contexto em que
opera o sistema de saude. Os desafios colocadasapsaide publica no Brasil, como por
exemplo, a violéncia, as doengas cronicas naoniass/eis, as doengas infectocontagiosas e
o envelhecimento da populacdo, revelam a necessuaiadnovar em modos de gestédo e de
construcdo das politicas publicas (CAMPOS; BARRQ3STRO, 2004). Os problemas
cotidianos, as perdas e 0s processos ineficientefarem com o que os profissionais de
saude querem fazer: oferecer o melhor cuidado y®sads pacientes e manter as pessoas
saudaveis (GRABAN, 2009). E, mesmo que os atoresadde facam o melhor que podem,
h& espaco para melhorias. Estudos demonstram qreede 2,2 milhdes de pessoas em todo
o mundo morrem em consequéncia de erros relacisnadgaide a cada ano (ARTHUR,
2011).

Segundo Graban (2009), diversos sao os problenfiEntados em processos de saude
no mundo todo, podendo ser citados: entregas dersiios atrasadas por causa de ordens
improprias; trocas na obtencdo de suprimentogaatievolvidos por outros departamentos,

porque eles ndo foram feitos corretamente; difedéddos funcionarios em lidar com novos
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equipamentos; espaco de armazenamento limitado eusedo corretamente; ndo uso de

equipamentos de seguranca; ferimentos leves oucdsemio reportadas; procedimentos
corretos ndo sendo seguidos; empregados indo paes dospitais; empregados “passando a
bola” - deixando outro fazer. Ainda que sejam epredblemas hospitalares modernos, eles
também eram problemas em 1944, conforme documeptdonaterial de formacao para os
hospitais, fornecido pelo Training Within IndustBrogram EUA (TWI). Entende-se,
portanto, haver espaco para estudos mais aprofasdathcionados a gestao dos sistemas de
producdo em saude, sua eficiéncia e seus custqmctamdo, por sua vez, em sua
sustentabilidade e sua qualidade.

Qualidade, em servigcos de saude, tem enfoque eisfagat as necessidades e
demandas de trés grupos de interesses: os prestador servico de saude, 0s que
administram tais servicos e os que o utilizam (CAMILLERI; O CALLAGHAN, 1998). A
melhoria de processos leva a exceléncia do desémgBfORROW, 2012) e a exceléncia de
desempenho permite alcancar resultados sustentiaéithados as expectativas dos usudrios
de um sistema de saude, aumentando o valor entgguenidade monetaria investida,
throughput do sistema. E neste contexto e sob esta perspegtie se estabelece esta

pesquisa.

1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

Uma unidade critica na gestao hospitalar é o Ce@irargico (CC). Tal setor
corresponde a uma grande parcela do faturamento oe cdsto hospitalar
(DEMEULEMEESTER, 2013). Sua capacidade é limitduatamente pelo nimero de salas
de cirurgia existentes em sua estrutura, podenddaaser limitada por equipamentos e
materiais, equipe médica, de enfermagem e adnatiistr (CIMA, 2011). E uma unidade
critica, pois estd diretamente relacionada a fungé@ior de um sistema de producao
hospitalar, que é a intervencédo para o restabedetonmda saude do paciente.

Nas ultimas décadas, a evolucao tecnoldgica teengenhado um papel importante
no desenvolvimento de cirurgias (MATERN; KONECZNY®007). Porém, o aporte
tecnologico ndo necessariamente implica reducdoud®s ao sistema de saude, podendo
impactar negativamente a sustentabilidade da cpetagspitalar.

A sustentabilidade financeira pode se dar de trésneimas: cobrar mais;
produzir/vender mais; e fazer o trabalho de fornagsreficiente. Em um contexto de reducéo

dos recursos disponiveis para o setor, aumentesfedas com o cuidado médico hospitalar e



14
mudancas no perfil demogréfico da populagédo (VIA@A&t al., 2004), gestores de sistemas

de servicos de saude enfrentam o desafio de adap&s organizagbes no sentido da
eficiéncia. Esse desafio se apresenta de duas aram mesmo efeito no sistema de saude
brasileiro: no subsistema privado, pela reducaoudéos e aumento de ganhos ou de receita;
e, no subsistema publico, essencialmente pela diedde custos, dadas as dificuldades de
elevacdo de repasses governamentais ao setor.edss ehdesejados de uma eficiéncia
incompativel com esse contexto traduzem-se naa@®it de acesso ou reducéo da oferta dos
servicos, aumentando a lacuna entre demanda e afertpais. Essa perspectiva ndo €
diferente quando analisadas unidades de servigogicios.

Em resposta a essa compreensao dinamica, geseosaside tém adotado técnicas de
gestdo de outras industrias em um esforco paraonaela qualidade e reduzir custos de seus
processos, particularmente em unidades criticaa patoperacdo hospitalar, tais como
internacdo, centro cirdrgico, servicos de imagengneergéncia. Essa transferéncia de
conhecimento €, talvez, mais evidente na area doatide gestdo de operacdes, que
tradicionalmente lida com localizacéo de instalag@alculo de capacidade, gestdo da cadeia
de abastecimento, sistemas de inventario, prog@mal@yout e gestdo da qualidade
(MARCINKO; HETICO, 2013). Em particular, a aplicac@le técnicas para melhoria de
processos, como planejamento e controle de efieiédos servigcos cirargicos torna-se
prioridades para os hospitais atualmente (CARDOBEMEULEMEESTER, BELIEN,
2010). O Lean Healthcare € uma abordagem considerada para enderecar atagpies
anteriormente apresentadas (GRABAN, 200@an é uma estratégia de negocio em que o
foco € melhorar os processos e aumentar a satisthg@liente (TAGHIZADEGAN, 2010).
Com origem nd_ean Manufacturinge, anteriormente, no Sistema Toyota de Produgip, s
objetivo é de liberar capital de atividades senowvagiregado ou desperdicios e investi-lo para
0 crescimento da organizacdo. Busca elevéiroughputde um sistema entregando mais
valor por unidade de esforco investida, por meioodantacdo ao valor demandado pelo
cliente, ao fluxo de valor e & eliminacdo contirual® desperdicios. Atividades que nao
agregam valor e desperdicios sédo referenciados c¢tnda” (perda) pelos japoneses e
incluem perdas por superproducédo, estoque, movap&o} transporte, processamento, espera
e defeitos (OHNO, 1988; WOMACK; JONES, 2010). Aieptdo dd_eanna area da saude,
no entanto, é tema que requer atencdo: ainda popaufgssionais desenvolvem tal
metodologia por completo neste ramo e faltam gestmue aceitem e apliquem esses
métodos (MONTEIRO, 2014). Em muitos casos,ean é introduzido em associacdo com a

abordagem Seis Sigma, replicando abordagens tarabéntdas dos ambientes industriais. A
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metodologia Seis Sigma foi desenvolvida por Mikarigt, no final de 1980, para fornecer

uma metodologia orientada a dados estatisticosrpacdver problemas dificeis de negdcios.
Tal metodologia utilizou ferramentas matematicastatisticas para modelar problemas em
ambientes de producéo, determinar as causas dasd@smas, desenvolver e implementar
solugdes e colocar controles estatisticos no Ipeah evitar que os problemas surjam
novamente (SHARMA, 2003). Organizacdes que buscphtaa conceitos de melhoria
continua podem utilizar a combinacdo dean e do Seis Sigma no redesenho de seus
processos. E, ainda que pertinentes essas asss;iacpropria compreensao do sistema de
producdo hospitalar ainda requer atencao e adapthc&cnicas oriundas da industria com
aplicacdes mais amplas pelos hospitais (RADNOR; WEG; WARING, 2012). Um estudo
da American Society for Qualitgom 77 hospitais americanos, em 2009, revelou que
(ARTHUR, 2011):

apenas 4% implementaram totalmentesan

* apenas 8% implementaram totalmente Seis Sigma;
*  53% utilizam algum tipo de iniciatiiaean

* 42% tiveram algum tipo de iniciativa Seis Sigma; e

* apenas 11% néo estavam familiarizados teanou Seis Sigma.

Depreende-se que, pelo menos naquele pais, ndataal¢ conhecer as abordagens,
mas de implementa-las. Langabeer et al. (2009eauidram que a média de experiéncia de
hospitais americanos com alguma inicialbesmnou Seis Sigma era de menos de quatro anos,
indicando uma adogéo relativamente recente, sengo a maioria dos entrevistados
identificaram um apoio moderado e compromisso apareom a iniciativa da instituicdo em
geral. No Brasil, existem iniciativas de sucessoaguns hospitais, porém ainda recentes,
sendo expoentes (HOSPITALAR, 2015):

* Hospital Bandeirantes, de Sao Paulo, investindontegracdo de seus sistemas e
disseminando &ean Healthcargpara aumento de produtividade, revisdo de prosesso
e otimizacao de recursos e operacgao; e

» Hospital Albert Einstein, investindo na criagcdoute Escritorio de Gerenciamento de
Processos e Analise do Fluxo do Paciente, e buscandevisdo de processos

hospitalares, assistenciais e operacionais, alémndhse do desempenho de fluxos
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para tornar o atendimento mais objetivo e eficamjrdiindo desperdicios, custos e o

tempo de permanéncia do paciente.

Este temario indica que lideres de saude aindandexaliar como as técnicas do
Lean podem ser adaptadas e aplicadas para enfren@desa$ios de seguranca, qualidade,
eficiéncia e adequacéo a fim de melhorar a cotifiiaole do sistema e pontualidade (KIM et
al., 2006). Como ja afirmado ha mais de uma décadggnizacdes de saude deveriam
institucionalizar a melhoria continua através diézatao de ferramentas deane de outras
metodologias provindas da manufatura (SMITH, 2003pmovendo a integracdo dos
colaboradores para a transformacdo do negdécio,nmzag¢do do valor para o acionista e
melhoria da satisfacéo do cliente, custo, qualidaelecidade do processo e capital investido
(GEORGE, 2003).

Levando-se em consideracdo a realidade do sistemsadide brasileiro de baixa
capacidade de atendimento perante a demanda vigevitlencia-se a necessidade de
estruturacdo de técnicas de gestdo de operacOastasbpara ganhos de eficiéncia em
unidades criticas hospitalares. Essa necessidatede ainda mais evidente se considerado o
subsistema publico de saude brasileiro, respong@veterca de 75% da populacdo do pais,
sem planos de saude (IBGE, 2003). Assim, tendo cesoopo 0S servi¢os cirdrgicos, uma
das areas de maior custo e risco em uma organitexsutalar, este estudo orienta-se pela
necessidade de compreender e dar a compreendanégtas e técnicas provindas ldgan
Healthcare no contexto de salde brasileiro. Por este motadmnta a seguinte questao
norteadoraComo melhorar o desempenho de Servigos Cirlrgicoorcontexto brasileiro
pelo uso de conceitos deean Healthcare e Gestao de Operacoes?.

Para responder essa questdo, sao apresentadosstu@®s, divididos entre os
capitulos trés, quatro e cinco desta dissertagdl@mados em um hospital universitario de
grande porte do sul do pais e participante do stdmsa publico de saude. Por meio da
pesquisa-acdo (THIOLLENT, 2005) foram conduziddsiass pela organizagéo aplicando e
fomentando técnicas oriundas dean Healthcaree da Gestdo de Operacdes em processos
especificos do servico cirdrgico do referido hadpitanalisando, propondo modelos
conceituais e discutindo seus resultados com edstas.

O primeiro estudo analisa a eficiéncia de centmsggicos, propondo e aplicando o
indicadorOperating Room Effectivene@@RE), resultando em um ganho operacional médio
de 12% de eficiéncia nas salas de cirurgia e ecandenR$1.200.000,00. O segundo estudo

apresenta formas de aplicacaoHjunka ou nivelamento da producéo, na distribuicdo de



17
salas de cirurgias entre diferentes especialidaXéstentes no centro cirdrgico em um

contexto de oferta inferior & demanda e grandes fie pacientes, resultando na reducao de
40% do tempo médio de espera para cirurgias etetiga ganhos financeiros de
R$2.500.000,00. O terceiro estudo propde um modmaceitual de Planejamento,
Programacao e Controle do Fluxo de Pacientes (PRQ@6lm o objetivo de integrar o
planejamento e programacdo de consultas, cirurgiEspperatorios e materiais, obtendo
resultados como reducdo média de filas para c@ssainh 50%, planejamento e controle de
eficiéncia e producdo, e economia de cerca de RSIOWO com programacdo de pré-
operatérios. O volume finaliza com uma analise lgelas estudos buscando tragar
consideragOes sobre a pesquisa, os achados, @agddifles e fazendo sugestbes de trabalhos

futuros.

1.20BJETIVOS

O objetivo geral do presente estudo € apresenthiones de desempenho de servigos
cirdrgicos no contexto brasileiro pelo uso de cdosede Lean Healthcaree Gestdo de
Operacoes.

Como obijetivos especificos, tém-se:

* Gerar evidéncias empiricas de melhoria em servigiodrgicos baseados na
metodologid_eanHealthcare
« Propor modelos conceituais para orientar projetosehn Healthcareadaptados a

servigos cirurgicos e a perspectiva de saude bnasil

1.3JUSTIFICATIVA

Este trabalho busca contribuir em como adaptar estwsc oriundos dolLean
Healthcare e da Gestdo de OperacOes para servigos cirargieomstituicbes de saude
brasileiras. Essa é uma questdo de pesquisa ancpia eesposta ndo sera completada com
este trabalho. Mas espera-se, com ele, apresevittneias que permitam o0 avancgo no
sentido da resposta a essa questdo. Este trabatjuadea-se na area 1. Engenharia de
OperacOes e Processos da Producdo da AssociacSiteiBrade Engenharia de Producéo
(ABEPRO, 2008) que define projetos, operacbes ehanias dos sistemas que criam e
entregam os produtos (bens ou servigos) primareoerdpresa. Alinha-se também a um
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conjunto de pesquisas que vém sendo desenvolvalagippo de pesquisa em Modelagem,

Otimizagéo, Simulagéo e Experimentacdo em SistéM@SES) da UNISINOS, e que visam
a desenvolver uma abordagem integradora para d@rtsua processos em ambientes
hospitalares, a partir de bases teéricas de engardeproducdo, de inovacdo em servicos e
de aprendizagem organizacional. Vincula-se ainda @ojetos de pesquisa “Andlise de
Perdas e Eficiéncia de Producdo em Servigcos Bite Organizagbes Hospitalares”
(MCT/CNPg Universal, processo 483889/2012-1) e ndbiica de Sistemas do Setor de
Saude: Modelagem e Andlise da Cadeia do Rio Gredodgul” (MCT/CNPq Chamada 43,
processo 408754/2013-3), desenvolvidos pelo greppedquisa e com 0s quais o mestrando
contribui.

Em pesquisa realizada no portal CAPES com os terthean” AND “Healthcare” e
“Lean” AND “Operating Room” (e suas variantes “O.R. “surgical center”), tendo como
corte temporal os ultimos cinco anos, foram enealus, respectivamente, 529 e 57 artigos,
totalizando 586 referéncias. Sua distribuicdo par @ apresentada na Tabela 1. A titulo de
comparacao, pesquisou-se na mesma base de dadosmesmo periodo de cinco anos,
somente o termo “Lean Manufacturing” sendo 3.28g@s encontrados. Essa analise
superficial reflete a ainda pequena parcela dgawtiratando do temlaean Healthcaree,
ainda menor, do temaean Healthcareem centros cirdrgicos. Infere-se, no entanto, alzela
1, um timido crescimento de interesse no tema.s& KAPES registra mais de 37 mil titulos

com texto completo e 126 bases referenciais (CARER).

Tabela 1 - Evolugdo de pesquisas identificadasesolbema de interesse

Termos Pesquisados 2010 2011 2012 2013 2014
"Lean" AND "Healthcare" 88 96 107 113 125
"Lean" AND "Operating Room" 8 9 12 14 14

Fonte: Portal CAPES

Publicacbes com exemplos de aplicacdo em divergisres e paises Vvém
demonstrando a versatilidade dos concditsnem diferentes ambientes como industria da
Construcéo Civil, dos Correios, da Aviagado CivileSetor de Saude (FERRO, 2005). Para o
Lean a auséncia de um cliente Unico com uma visdo icoente de valor €, talvez, a
caracteristica de mais suma importancia aos serdesaude, e a consideracdo de valor para
demasiados pseudo-clientes revela uma cena complieagmentada (YOUNG; McCLEAN,
2008). Para alcancar resultados cobrean pautados pela qualidade e seguranca ao paciente,

tais implementacdes devem focar em um processaiéispeou grupo de processos que
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necessitam realmente de melhoria e assim, modd&&istematicamente para promover o

aumento de eficiéncia (CHASSIN, 1998).

ApoOs andlise da pesquisa realizada, foi possiegitiiicar que em 95% dos casos o
assunto do artigo nado tinha relacdo com o interdaspesquisa e foram descartados do
presente trabalho. Entretanto, dois artigos meset@naior explanagéo.

No primeiro artigo, Langabeer et al. (2009) apre&manresultados descritivos
baseados em métodos mistos, combinasgivey com entrevistas semiestruturadas, que
examinam a implementacéo de iniciativas de melhdaiaualidade e beanem processos
transversais de hospitais. Os autores examinararaelages entre a realizagcdo de metas e
gestdo da qualidade, e apresentam resultados toescsobre o uso relatado e adogéo de
objetivos iniciais. O foco da pesquisa compreeerdi@nder melhor comolaeanse ajusta ao
setor de saude. A pesquisa encontrou evidéncigsiel@ maioria dos hospitais ndo mede a
realizacdo de metas em termos financeiros ou ergugramétrica concreta, sendo que 0s
ganhos de eficiéncia foram os mais comumente eraod. A resisténcia médica também
surgiu como uma preocupacao significativa dos gestde qualidade na saude, que sugerem
a necessidade de uma melhor incorporacao de médmaisos interessados em iniciativas de
melhoria sendo também uma proposta de pesquisa paraise futura.

No segundo artigo selecionado, Cima et al. (20ddljzaram uma pesquisa no Centro
Médico Académico Mayo Clinic, em Midwest, com untatale 88 Salas Cirurgicas divididas
em dois hospitais localizados em seu campus, coamiédia de 53.000 cirurgias por ano. Os
autores aplicaram a abordagksan juntamente com o Seis Sigma, como metodologia par
melhoria continua. Tal estudo demonstrou inicial®enMapa de Fluxo de Valor desenhado
por um time multidisciplinar baseado no fluxo decipates no processo cirdrgico. Tal
ferramenta auxiliou na andalise de pessoal, infomag tempo relacionados ao processo e
possibilitou a definicdo de objetivos como minimiza variabilidade, padronizacdo do
processo pré-operatorio, reduzir o tempo entregiag, eliminar informagdes redundantes e
promover o engajamento dos funcionarios. Foramnladias métricas antes e depois da
implementacdo das melhorias, comprovando-se a giiede resultados aplicados. Os
autores ainda relatam que o uso da metodologga Seis Sigma pode aumentar a eficiéncia
de salas cirurgicas e a performance financeiragan@acao hospitalar.

Embora algumas semelhancas aparecam nos trabalaosiomados, n&o foram
encontrados na literatura outros estudos que trdteexecucao de forma mais abrangente do
Lean principalmente relacionado a criacdo de indicaslode eficiéncia, utilizacdo do

Heijunka e proposicdo de um setor de PPCP (PlanejamengraPnacédo e Controle de
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Producéo), em servicos cirargicos. Evidencia-seiapto, a caréncia de discussbes de cunho

académico aplicadas sobre o tema e contexto deftallto Lean Healthcae em servigos

cirdrgicos), em particular para o contexto brasilei

1.4ESTRUTURA DO TRABALHO

A estrutura geral deste texto € composta por sastwdos. Este, a Introducéo,
representa o contexto geral do tema, o problemaiest@io de pesquisa, 0s objetivos,
justificativa e estrutura do trabalho. O Capitulednpreende o método de pesquisa para
solucdo ao problema tracado, bem como o métodeabalho e os resultados esperados em
cada etapa. Os capitulos 3, 4 e 5 apresentam,ucadartigos resultantes da pesquisa-acao

realizada, sendo estruturados conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Resultados apresentados em formatdide ar

Resultados Obijetivo Resultados

Analisar a adaptacéo do OEE
para servicos cirdrgicos e
Artigo 1 apresentar uma nova proposta
adaptada para esta natureza, o
ORE.

Aplicou-se tal indicador implicando num ganho
operacional de até 12% de eficiéncia, e
consequentemente, uma economia anual de R$
1.200.000,00.

Com a aplicacdo do método, a organizacao obtevejuma
reducdo de 17 para 10 meses, em média, de espera po

Analisar e aplicar éiefjunkapara uma cirurgia eletiva. Além da equidade obtida eagrd

nivelar turnos entre

Artigo 2 L filas de especialidades, reducao de custos com
especialidades de um centro o ! -

Girlirgico. materiais, consultas e exames pré-operatorios foram
economizados em cerca de R$ 2.500.000,00,
estimados em um ano.

Analisar a implementacéo de ApOs sua implementacéo, resultados como reducgédg de

premissas do PPCP na saude, pdilas de espera, maior eficiéncia e controle de

Artigo 3 meio da proposicdo de um producéo, melhor programacéo de exames preé-
frameworkpara sua estruturacag eperatorios, padronizagdo de agendamento, além de
aplicagédo pratica. reducdo de custos foram observados.

Fonte: Autor

Finalizando esta dissertacdo, o Capitulo 6 elencsideracdes e reflexdes sobre os
achados e as dificuldades no desenvolvimento daltra. Apresentam-se as contribuicdes
identificadas pelos atores do processo, limitagi@epesquisa e sugerem-se trabalhos futuros

relacionados ao tema.

As referéncias bibliograficas utilizadas nesta pesg estdo dispostas de forma
unificada ao final do volume. Mesmo o relato dagpésa estando estruturado em formato de

artigos, entende-se ser mais adequado ao leitoregs@s sejam apresentadas ao final do
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trabalho conforme o formato tradicional de uma alisgao. Pela mesma razao, figuras e

guadros estdo enumerados sequencialmente parafacikitura e pesquisa no texto.
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2 METODO

O estudo que deu origem a este relato é baseadpesquisa-acao, tendo cunho
descritivo e exploratorio. Exploratorio porque a@nba evidéncias de caréncia quanto a
aproximacdo do uso de métodos de pesquisa oriwtel@gea de gestdo de operagbes em
ambientes hospitalares. E descritivo porque narqarazesso de aplicacdo realizado no
contexto especifico do hospital estudado.

A pesquisa-acédo, segundo Thiollent (2005), tem cobjetivo a busca de solucdes e
de compreensdo de problemas contemporaneos, ndmismdo somente a um método
especifico de acdo, e sim, buscando aumentar cecioménto das pessoas e fomentar a
cultura nos grupos envolvidos. O método da pesepgéa baseia-se em dados empiricos e é
realizado com grande afinidade com a resolucdo sitigacdo de problemas, na qual
pesquisadores e demais participantes se envolvépeti@, simultaneamente, intervencao,
elaboracdo de conhecimento e seu desenvolvimerfERGARA, 2005). Para Susman e
Evered (1978), € uma alternativa para suprir asiéatias de geracao de conhecimento pelas
metodologias positivistas, em especial no contdgtproblemas organizacionais.

Uma pesquisa pode ser qualificada como pesquisa-ggando é centrada na
intervencao planejada dos sujeitos em uma dadaadel (THIOLLENT, 2005; VERGARA,
2005). Espera-se, portanto, haver uma acao pa gast pessoas envolvidas no problema sob
observacdo, sendo essa acao néo trivial, merecedomvestigacdo para ser elaborada e
conduzida. Num contexto organizacional a acéo wesguentemente resolver problemas de
ordem técnica como introduzir uma nova tecnologati da organizagdo. O ponto de
partida é, em geral, uma demanda da organizag@atelisendo impossivel realizar esse tipo
de experiéncia a revelia dos membros da organiZ8¢H®OLLENT, 2005).

Gil (2002) expde que a pesquisa-acao seja desedaatonsiderando a sequéncia de
etapas: (a) fase exploratoria, na qual se ideatdise define o problema; (b) formulagdo do
problema com uma maior precisdo; (c) construcabiplteses, composta de termos claros e
concisos; (d) realizacdo de seminarios, para rec@ifopostas de envolvidos, de onde surgem
sugestdes para a aprovacao e elaboracdo daszeésette pesquisa-acao; (e) selecdo de
evidéncias; (f) coleta de dados, por meio de umqbe coleta; (g) analise e interpretacdo de
resultados, que pode ser realizada somente cons dadpiricos, através de um trabalho

interpretativo; (h) elaboragcéo do plano de acadeaose tem o planejamento das acdes que
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serdo destinadas a evitar o problema investigajiali(ulgacdo dos resultados as areas

interessadas.

No ambito da pesquisa-acdo, embora ndo existaessidade de todas as hipdteses
serem testadas estatisticamente, esse raciocimiansdnte ndo elimina a necessidade da
busca de provas, apenas a orienta em um viés tgtimoti ainda que com necessidade de
aprovacgao dos resultados tanto por parte do pestprisiuanto de seus pares (THIOLLENT,
2005).

A pesquisa-acdo apresenta limitacbes, a saber tsdbrequando praticada sem
embasamento em métodos de pesquisa. Ainda assimitep@ solugdo de problemas como
abordagem cientifica e portanto, mudancas intradszpor seu intermédio podem ser mais
viaveis do que eventuais mudancas por procedimaridospreviamente testados (ENGEL,
2000).

2.1METODO DE TRABALHO

O modo de trabalho inicia-se levantando o pontpatéda e o de chegada, tracando
um roteiro basico a ser seguido nas fases inteéaras mas que ndo tem a pretensdo de ser
rigido. Desvios e adaptacdes foram monitorados gistrados, elemento relevante do
protocolo de uma pesquisa-acao e posteriormentisaaas (THIOLLENT, 2005).

Quanto aos procedimentos, adota cunho qualitatmieata-se proceduralmente pelo
método mostrado na Figura 1.

As etapas sugeridas no método de trabalho estantdesletalhadamente a seguir.

Planejamento (fase exploratoria)

O estudo em questao iniciou com uma revisao d#opiblfia existente sobre Gestao
de Operac0es leean Healthcarecom o objetivo de estabelecer proximidade comnuatda
pesquisa. A revisdo teve escopo amplo, apenas naanfeco sobre o contexto da saude.
Foram identificadas ferramentas e exemplos de gasstudados na area. Apos tal reviséo, o
pesquisador atuando como tutor conduziu, juntameone uma equipe multidisciplinar do
hospital pesquisado formada pelo Diretor Geraleir TécnicoController, Gestor Médico
do CC e Chefe de Enfermagem do CC, o planejamergocdsos propostos por meio de
reunides ddérainstorming analise de indicadores de producagapsem processos criticos
de seus servicos cirargicos. A escolha dos casomrdse pela natureza dos problemas

levantados, a falta de controle de eficiéncia, gjEanento e programacao de pacientes e
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distribuicdo de turnos as especialidades. Na segqu@artiu-se para a definicdo do escopo de

trabalho, e como o foco do estudo seriam 0s servig@irgicos, o escopo se limitou no
processo desde o langcamento do laudo de cirurgiarizacdo, agendamento, admissao,

procedimento cirdrgico, até a alta do pacienteatede recuperacao do centro cirdrgico.

Figura 1 - Método de Trabalho Proposto

Pesquisa-Ac¢do ’ ‘ Método de Trabalho ‘ ‘ Objetivos Especificos ‘ ’ Objetivo Geral
A 4 A 4 4 4

Planejamento
(Fase Exploratoria)

Defini¢do de Escopo e

‘ Revisdo Bibliografica }
Planejamento de Casos }

Elaboragdo do Plano de
Agdo

1
4 [

Gerar evidéncias
empiricas de melhoria
em servigos cirirgicos

baseados na
metodologia Lean
Healthcare.

‘ Execugdo do Caso 1

Execu¢do — ‘ Execucgdo do Caso 2 Apresentar melhorias

de desempenho de

] servigos cirurgicos no

{ Execucdo do Caso 3

\ Adaptacdo de Pontos
J Levantados

L ol contexto brasileiro

pelo uso de conceitos
de Lean Healthcare e
Gestdo de Operagoes.

Propor modelos
conceituais para
orientar projetos de
Lean Healthcare
adaptados a servigos
cirtirgicos e a
perspectiva de satide
brasileira.

Validagdo de Casos com
Especialistas

Analise e Sintese m

Levantamento de Novas
L Lacunas

Fonte: Elaborado pelo Autor

Execucéo
A execucao contempla a elaboracdo do plano de ac&@xecucdo dos trés casos

escolhidos e a adaptacéo de pontos levantadodioacdp. Inicialmente ocorreu a elaboracao
de um plano de acéo por parte do pesquisador jemtantom a equipe envolvida em cima
dos casos escolhidos na etapa anterior, contendognama de atividades, responsabilidades
e entregas mensais para a alta administracéo, ssta® em forma de relatério de diario de
bordo e reunides para apresentacéo dos resultados.

O estudo inicial foi realizado de dezembro de 281sgketembro de 2015 e focou na
avaliacdo de eficiéncia das salas de cirurgia. &dgtia, até entdo, um indicador de eficiéncia

utilizado pelos gestores na demonstracao de rdssl@do setor, sendo que avaliavam somente
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0 numero de cirurgias realizadas mensalmente. Ray de relatorios criados pelo setor de

Tecnologia de Informac&o do hospital contendo axptes apontados por sala cirdrgica, o
pesquisador analisou e utilizou-os para o estudssem, a proposicdo do ORPgerating
Room Effective$s

O segundo estudo ocorreu entre 0s meses de majostoade 2015, focando na
analise de demanda por cirurgias de cada espealalidxistente no centro cirdrgico e a
distribuicdo de turnos entre as mesmas. Tal estoidievantado pelo Diretor Técnico do
hospital nas reunides deainstorming onde 0 mesmo sentiu a necessidade de uma equidade
entre as especialidades cirurgicas na distributiEigalas de cirurgia e andamento de suas
listas de espera. O pesquisador levantou dadosndesd@ de laudos de cirurgia por
especialidade no periodo de um ano e meio (jamkr@014 a junho de 2015) através do
sistema de informacéo existente e cruzou estessdamin os laudos fisicos emitidos pelos
cirurgides existentes no arquivo do centro cirlogicassim, levantada a lista de espera de
pacientes existente. Apos o cruzamento, a médierdssao de laudos (ou necessidades de
cirurgia) por especialidade foi calculada juntareesdm a fila de espera e assim, apresentada
a equipe da pesquisa. Com estes dados, seguiuss&lige do nivelamento da producao (ou
Heijunkg por especialidade e adaptacdo de cenarios retins ao tempo de espera
cirtrgica. O cenario escolhido pela Direcdo Técmicahospital entrou em vigor no més de
agosto de 2015 através de uma reunido com as slgdigespecialidades apresentando o
estudo e a nova distribuicdo dos turnos.

O terceiro estudo surgiu apds a apresentacdo ldasidé espera existente levantadas
no estudo anterior a diregdo do hospital. A altmiatstracdo sentiu a necessidade de um
melhor gerenciamento de tais filas, além da progcé@m de exames pré-operatorios de tais
pacientes, agendamento cirurgico e controle dmfllos pacientes eletivos. Assim, o estudo
iniciou-se em junho de 2015, ocorrendo paralelaenexds outros dois, e terminou em
setembro do mesmo ano. Por meio de grupos focaisacequipe do estudo, o pesquisador
avaliou e desenhou 0 mapa do processo relacioratloxa de pacientes eletivos e levantou
as oportunidades de melhoria. Tais melhorias setiam ao planejamento, programacao e
controle de tal fluxo, e assim, analogamente imcmse pesquisas relacionadas a area de
PPCP (Planejamento, Programacéo e Controle de ¢dopariunda da Gestao de Operacoes.
Um frameworkadaptado do PPCP para o fluxo estudado foi crididoutido pela equipe, e
assim, a diretoria validou a criagdo de um novorsgim esta funcéo em julho de 2015. Nos
meses de julho a setembro do mesmo ano, 0s precggssetor bem como a integracao dos

funcionéarios foram o foco do pesquisador e dosogest além da medi¢cdo dos resultados
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obtidos com a mudanca. Uma apresentacdo com asmasliencontradas foi realizada pelo

pesquisador a alta administracdo para validagcdesiodo e criagdo de um centro de
resultados para o setor.

ApoOs o término da execucdo de cada caso, o0 pedquisalaptou os modelos
conceituais em cima de pontos levantados durarapos a execucdo do mesmo, como
relatérios, bancos de dados, graficos e pontositagias nas reunides da equipe, e assim

seguiu-se para a proxima fase.

Anélise e Sintese

Com a experiéncia de trés casos executados antente e com compreensao de
pontos fortes e fracos do método utilizado e ajlest@ pesquisador submeteu os estudos
para validacdo com um grupo de cinco especialtsdase de execucao do presente estudo e
pelo menos trés gestores executivos do hospitajuestdo para fins de validacdo do trabalho
final e coleta de percepgbes que subsidiaram asand@la escrita do documento final da
pesquisa. Os critérios para escolha dos espeagksgestores foram: minimo de trés anos
trabalhando no hospital estudado, conhecimento felaiamentas utilizadas no estudo e
participacdo minima nas reunifes de apresentagiedoltados.

Esta etapa ocorreu entre outubro e novembro de, 264% trés encontros para
discussdo de cada caso anteriormente apresentaddin® do método de trabalho, o
pesquisador evidenciou lacunas de pesquisa rettasncom o0s casos para discussao,

trabalhos futuros e redigiu os artigos relacionasstrés casos.

2.2 DELIMITACAO DA PESQUISA

Este trabalho tem seu contexto de acéo limitadocsanscos cirargicos de um unico
hospital da rede publica brasileira de saude. Aizeegio de adaptacdes sobre um servico
central no ambiente hospitalar requer um nivel dximidade, acesso e detalhe junto a
estrutura organizacional que dificultam, na perspg@ade uma dissertacdo de mestrado, a
realizacdo de um estudo mais amplo e com mesmodgrguofundidade, quer em diversos
servigcos do mesmo hospital, quer em diversos tfasphinda assim, observa-se que, dada a
transversalidade dos processos relacionados adc¢seescolhido, outras areas foram
acessadas e impactadas, além do centro cirlrgisocamo ambulatério de especialidades,

servicos diagnodsticos e unidade de internacgéao.
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3 OPERATING ROOM EFFECTIVENESS:

PROPOSTA DE INDICADOR DE EFICIENCIA PARA CENTROS Cl RURGICOS
Este capitulo apresenta o artigo referente ao piimestudo realizado nesta

dissertacéo. Artigo submetido a Revista Gestao &dBcéo.

Resumo: Centros cirargicos sao um servico critico em omgdes hospitalares,
contribuindo com consideravel parte do custo e yrwdio valor ao paciente, diretamente
associado a funcéo fim de uma organizacdo de s&@aiesiderados os ativos associados a
infraestrutura, equipamentos e pessoal e considerambntexto tipico do ambiente de saude
publico, de demanda muito superior a capacidade, sata de cirurgia subutilizada resulta
em perdas ndo recuperaveis, incremento de filasperas de pacientes, aléem da eventual
elevacdo de complexidade da demanda decorrentéoda o quadro clinico do paciente.
Elevar a eficiéncia de um centro cirlrgico, no etidarequer sua mensuracao. Este estudo
propde e aplica uma adaptacdo@eerall Equipment Effectivenegara centros cirlrgicos,
considerando a natureza das perdas existentescoeséxto e propde o indicad@perating
Room Effectivenessomo medidor de eficiéncia. Uma pesquisa-acacaplio o indicador
proposto em um hospital universitario da rede jpabtie saude brasileira resultou em ganho
de eficiéncia operacional de 12% e economia arsimhada de R$ 1.200.000,00.

Palavras-chave:Saude, Centros Cirargico, Lean, Eficién@agerall Equipment Efficiency

Abstract: Operating Rooms are a critical service for ho$pitganizations, contributing
considerable part of the cost and producing vatuthé patient, directly associated with the
function end of a healthcare organization. Considi¢éhe assets associated with infrastructure,
equipment and personnel and considered the typocdaéxt of the public health environment,
higher demand than capacity, an underutilized dimgraoom results in impairment, an
increase of queues and waits for patients, asasghossible lifting complexity of demand due
to the worsening of the clinical condition of thatipnt. Raising the efficiency of an operating
room, however, requires measurement. This studyggses and implements an adaptation of
Overall Equipment Effectiveness for operating roprosnsidering the nature of losses
existing in this context and proposes the Operaogm Effectiveness indicator to gauge
efficiency. An action research applying the indicgbroposed in a university hospital of the
Brazilian public health has resulted in operaticgféiciency gains of 12% and annual savings
estimated in R$ 1,200,000.00.

Keywords: Healthcare, Operating Room, Lean, Effetivenesgr@ivEquipment Efficiency.
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3.1INTRODUCAO

Na area de gestdo de operacdes, a analise de assfmodutivos sustenta-se em
premissas sobre a relacdo entre a capacidadensaamda do sistema. O contexto dos servi¢cos
de saude, especialmente nos sistemas publicasrtipnte caracteriza-se por demanda maior
gue a capacidade de atendimento (GRABAN, 2009)d&irem muitos casos, a demanda
apresenta tendéncia de crescimento, sem um comlpativescimo de capacidade. Como
consequéncia natural, a elevacdo do resultado seng requer uma gestdo de processos
efetiva e focada em elevar sua eficiencia (HOPFEAFRMAN, 2011). Considerado este
contexto e custos globais de saude superandoilB@et de dolares, sistemas de saldde séao
cada vez mais desafiados a oferecer melhor assstfara mais pessoas usando menos
recursos.

Neste contexto, uma unidade de particular interassgestdo hospitalar € o Centro
Cirargico (CC). Respondendo por uma consideravetgba do faturamento e custo da
estrutura hospitalar (DEMEULEMEESTER, 2013), tre¢gade uma estrutura de producao que
apresenta um fluxo linear tipicamente compreendgmdparacdo, operacdo e pds-operacao.
A capacidade é limitada nominalmente ao numero alassde cirurgia, equipamentos e
pessoal disponivel, esperas técnicas e aspectanisitiativos, dentre outros fatores (CIMA,
2011). Um CC com capacidade subutilizada, em untegtm de demanda crescente por
cirurgias, resultara em um cenario caracterizaddilas e esperas, insatisfacdo e degradacao
do quadro clinico do paciente. ComplicacGes clgidavidas a espera pela intervencéo
cirirgica podem, em certos casos, alterar a demjarefdabelecida sobre o CC, pela alteracao
dos procedimentos necessarios para restabeleaégda do paciente.

O paciente ingressante no CC representa uma denedetdaa ou uma demanda de
urgéncia. Urgéncias podem ainda ser classificadasréicas (emergéncia) ou nao criticas
(CARDOEN; DEMEULEMEESTER; BELIEN, 2010). A gestda dapacidade desse tipo de
demanda requer cuidadoso estudo e manutencgao deidage ociosa de modo controlado,
dada a impossibilidade de controlar demandas denai@, em especial as de emergéncia. O
contexto de saude e criticidade, portanto, imp8#igdes a maximizacao da eficiéncia desse
sistema de producao, diferentemente do tipicamemtentrado em um processo industrial.
Ainda assim, aproxima-se do conceito de inefic&ngrogramada utilizado no Sistema
Toyota de Producédo (SHINGO, 1996). Porém, congidieraa relevancia assistencial e o
impacto financeiro para a operacao do prestadsedecos, a otimizacao do resultado dessa

unidade necessita ser prioridade da gestdo daipagdo de saude.
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Do ponto de vista assistencial, avancos tém sidgerghdos. Nas Ultimas décadas, a

evolucdo tecnoldgica tem desempenhado um papelriampe no desenvolvimento de

cirurgias e tem causado mudancas substanciaisonds;6es de trabalho no CC. O namero
crescente de dispositivos complexos conduz a umematemdas interacdes entre seres
humanos e tecnologia (MATERN; KONECZNY, 2007), regndo adaptacdo de layout de
salas cirdrgicas, bem como investimentos em equeptya gque nao necessariamente
substituem os ja existentes (GRABAN, 2009). No mtataa caréncia de visibilidade sobre
acOes mais efetivas do ponto de vista gerenciad padltar possibilidades de incremento no
desempenho do CC.

No Brasil, a profissionalizacdo dos processos dstdge em saude nao tem
acompanhado a trajetéria dos processos assistenertocolos clinicos, equipamentos de
alta tecnologia e custo e recursos representavestimentos anuais de cerca de 9% do PIB
Brasileiro (OECD, 2014) tém suas func¢Oes-fim limés ou frustradas pela inadequacgéo ou
baixa eficiéncia dos processos de gestdo a elexiadss. Estudos apontando este fato
remontam a necessidade de uma administracdo jpoaasdaseada em técnicas de gestéo
avancadas em uma organizacao hospitalar devida asuplexidade, problemas gerenciais,
restricbes financeiras e necessidade de eficiémctualidade em processos assistenciais
(RIBEIRO, 1993). Em resposta, métodos de gestdorgame no Brasil e no exterior,
buscando reduzir custos, e aumentar a eficiéncia eesolutividade do atendimento
assistencial por meio de novas estruturas e progegsgestdao (SPAGNOL; FERRAZ, 2002;
GRABAN, 20009).

Uma alternativa para abordar os aspectos gerenasgsciados a eficiéncia de
producdo é o Pensamento Enxuto em Saudean Healthcare(YOUNG; MCCLEAN,
2008). Derivado do pensamento enxuto tradicionaddaptado ao contexto de gestdo em
saude, essa abordagem visa aumentar a produtivittedprocessos por meio da eliminacao
de desperdicios, somada a técnicas de gestdo tecOee orientadas a elevacdo dos indices
de eficiéncia (WOMACK; JONES, 2010). O ternhean foi originalmente cunhado para
descrever um sistema que conseguiu obter a messdagdio usando metade dos recursos
disponiveis - espaco fisico, esforco de trabalhwestimento de capital e inventario - e
gerando menos da metade dos defeitos e incideatesgidiranca. Ao longo do tempo, o termo
também passou a significar o método para se aoteresultados (GRABAN, 2009).

Apesar de sua recéncia,Lean Healthcareapresenta resultados. Uma forca-tarefa
multidisciplinar realizou um estudo aplicando o gEnento enxuto em uma sala de cirurgia

otorrinolaringolégica do sistema de saude da Usidade de Michigan. Apés 18 meses, 0
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estudo relatou melhoria da eficiéncia do processip enoral da equipe, sustentada pela

educacdo de residentes, gerando ganhos finanakrgsrca de 330.000 ddlares. O estudo
projetou um incremento estimado na capacidade iceede 6,5 mil horas por ano a partir
de sua replicacdo nas demais salas cirdrgicas (8RLR2012). No Brasil, um hospital do
interior de Sao Paulo aplicou técnicas provindatebn Healthcargara estudar o fluxo de
pacientes cirdrgicos, aplicando assim o Mapa dad-tle Valor para desenho do processo.
Observou-se que o hospital em questdo havia abplatmie de aumentar em 34% sua
producao cirargica com uma maior taxa de utilizasd@salas e reducao detupde limpeza e
troca de salas (MORILHAS; NASCIMENTO; FEDICHINA, 28).

Entretanto, indicadores de eficiéncia em centmgg@icos se restringem a analise de
somente uma variavel por vez, como sua utilizapémjucéo, cancelamentos ou resultados
financeiros, e ndo a um indicador global que apostéempos utilizados e suas respectivas
perdas no processo.

Este estudo tem o objetivo de adaptar o indicad&E GOverall Equipment
Effectivenegs proveniente da inddstria para medir a eficiémigaum sistema, para salas de
cirurgia. Tal pesquisa originou a proposta de umgamomenclatura do indicador voltado
para centros cirargicos, o ORBgerating Room Effectiven@s® estudo foi realizado em um
hospital universitario brasileiro de grande pomtsponsavel pela realizacdo de cerca de 7.000
cirurgias por ano. Do ponto de vista aplicado, @iiporacdo do indicador de eficiéncia
proposto em CC traz beneficios alinhados ao expasteriormente, pois: (i) preconizam a
seguranca e o valor ao paciente; (i) tém enfogqaeomdutividade das salas cirargicas,
apontando os tempos das operacdes e desperdi¢idscensideram a natureza das perdas
em CC, provendo um conceito sistémico de eficiépeiea 0os gestores hospitalares. Essa
aproximacdo também contribui a teoria, na medida qgra provoca a discussao de
indicadores de eficiéncia mais globais relacionagl@alas de cirurgia. Assim, abre espaco
para identificar oportunidades de controle e gadboeficiéncia operacional em outros
contextos do ambiente hospitalar e de salude. Aag@lo do indicador proposto na unidade de
pesquisa e de aclOes decorrentes voltadas paraharmelo processo, produziu um ganho
operacional de 12% na eficiéncia das salas cir@sgéstudadas, resultando em uma economia
estimada de R$ 1.200.000,00 por ano.
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3.2 EFICIENCIA DE CENTROS CIRURGICOS

Centros Cirargicos sao importantes contribuintesapa giro de pacientes e a
sustentabilidade financeira de um hospital (CIMAQ12, DEXTER et al., 2003;
MARJAMAA; VAKKURI; KIRVELA, 2008). No entanto, tamém representam uma das
unidades de maior custo. A medida que o ambiemedesico de cuidados de satde se torna
cada vez mais desafiador, 0 aumento da produtigidim centro cirdrgico precisa estar
pautado pelo impacto sobre o paciente, a segudBnpassoal e os resultados. Varios fatores
limitam produtividade de salas de cirurgia, podeselocitados sua infraestrutura, a gestao de
recursos humanos, a dinamica no agendamento, @ dienprocesso, questdes de tecnologia e
limitacbes na gestdo de informacdo. Fatores quederp a obtencdo de alta eficiéncia em
CC estéao representados por: variabilidade em prasedo paciente; variedade de tipos de
intervencao; eventos inesperados que ocorrem elguiggoratica cirurgica (CIMA, 2011); e
gestao ineficaz dos processos que permeiam o s@®Gomo controle ineficaz dos tempos
de cirurgia, baixa eficacia na limpeza e preparad@® salas, fragilidades no controle de
estoques e na movimentacdo de materiais, e gestcaz de filas. Melhorar continuamente
a eficiéncia de CC perpassa por reducédo dos teogeracionais, treinamento de médicos,
residentes e demais colaboradores, escolha de oséto@stésicos, programagédo eficiente e
monitoramento do desempenho geral das salas dgiaird combinacdo de acbes como as
listadas acima € importante para a melhoria coaténalcance dos objetivos de um sistema de
saude. Ao projetar processos ou mudancas deveestsdelecidos alvos claros, os resultados
alcancados devem ser monitorados e comunicadosgos s envolvidos (MARJAMAA;
VAKKURI; KIRVELA, 2008).

Varios critérios de desempenho podem ser utilizgdma avaliar o planejamento das
salas de cirurgia e agendamento de procedimenttmsn@didas de desempenho podem ser
analisadas neste contexto, sendo elas: tempo deagspndimento, utilizagéo, nivelamento,
makespan cancelamentos de pacientes, resultados finasceirpreferéncias descritos no
Quadro 2 (DEMEULEMEESTER, 2013). Esses critéricgineem os indicadores utilizados
na gestdo de operacdes de centros cirdrgicos ewd®s na literatura e representam de
guantitativamente varias etapas do processo aairgesde o tempo de espera pelo paciente,
a o tempo utilizado pelo planejado, cancelamengosrdirgia até resultados financeiros como

receitas e despesas provenientes do centro ciodrgic
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Quadro 2 - Medidas de Desempenho
Medidas de Desempenhdg Descricao
Representa o tempo de espera do paciente deseetidicdcao da
necessidade cirlirgica até a realizagdo da mesma.
Medida relacionada ao paciente e o tempo de esgEdo que quanto
Rendimento maior o rendimento das salas cirdrgicas, menompdede espera do
paciente.
Indicador relacionado ao tempo de uso da salardeg@ comparado ag
tempo programado. A utilizacdo ndo leva em conaigh® paradas parg

Tempo de Espera

Utilizacao 4
& preparo e limpeza das salas, nem paradas prograngataente o
tempo utilizado em relacdo ao programado para gémlu
O nivelamento diz respeito ao desenvolvimento daagramas de salal
. de operacgéo que levam para suavizar ocupa¢ao usescsem picos
Nivelamento peragao q P paG £ P

minimizando o risco de problemas de capacidadeadaugor
acontecimentos inesperados.

Representa o tempo de concluséo da recuperacécomie, em geral,
Makespan pode ser definido, enquanto o tempo entre a enttagimeiro paciente
e a finalizagao do Ultimo paciente.
Numero de cirurgias canceladas que resultam naideite das agendas,
baixa produtividade e aumento do tempo de esperpaltientes.
Medidas de desempenho relacionadas ao custo egfinhnceiros que
o CC remete ao sistema hospitalar.

Analisa as preferéncias de diferentes partes eitha@\no processo
Preferéncias cirtrgico, como preferéncias dos cirurgiées, eqd@enfermagem,
paciente, etc.

Fonte: adaptado de Demeulemeester et al. (2013)

Cancelamentos

Resultados Financeiros

Em termos de medicdo de desempenho de salas casirdlazzei (1994) forneceu os
primeiros dados publicados para horarios de iréciempos de girosétup de cirurgias em
um hospital de ensino. Segundo o autor, 0s pasigdea a primeira cirurgia do dia eram
geralmente levados para a sala cirurgica, a in@séaaia entre 21 e 49 minutos mais tarde, e
o tempo desetupda sala levava cerca de uma hora. Percebe-se&g@@ hnos, o autor ja
estudava oportunidades para reduzir tempos de ieitdBmpos dsetupcirirgicos. Segundo o
autor, a definicdo de padroniza¢gbes comuns paga gsnhpos deveriam ser acordadas entre as
areas interdisciplinares e assim, iniciar suas gdedi constantemente.

Dexter et al. (2003) consideraram os tempos de d€ um hospital terciario com
quatro salas cirurgicas. O estudo foi realizado28®1. O tempo médio de girgetup de
sala foi estimado entre 34 e 66 minutos. Reducdsstempos médios deetupde 3 a 9
minutos resultaram em reducdes entre 0,8% e 1,8%custos de pessoal sem prejuizo do
nivel de servico ou da producéo de cirurgias. Esdacdo foi estimada como uma economia
entre US$ 52.000 e US$ 151.000, consideradas apesassas com pessoal e anestesia nas
quatro salas cirargicas estudadas. Uma projeca@edigdo no tempo médio de giro de 10 a
19 minutos incorreria em uma reducao de 2,5% a f08custos de pessoal, representando

um ganho operacional anual de US$ 151.000 a USP@43Ainda, segundo o estudo,
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mesmo pequenas melhorias podem representar gautsiargciais quando colocados em uma

perspectiva sustentada e de longo prazo.

Considerados os argumentos apresentados, prineptmns medidas de desempenho
expostas no Quadro 2, entende-se que a dimensdmw tpade ser usada como principal
métrica para acompanhamento e apontamento danefizi@e CC, pois, a utilizacdo das salas
esta relacionada com o tempo utilizado e o progdamas cancelamentos cirargicos se
relacionam com tempo ocioso da sala cirargica apasancelamento; o rendimento, ou
producdo da salas pode ser analisado no viés deotémmando-se como base o tempo
disponivel para realizacdo de cirurgias e suazatiio, sendo que quanto maior sua
utilizag@o, maior serd seu rendimento e menoraéeinpo de espera dos pacientes na fila; o
makespartambém esta relacionado ao tempo desde a entoaganteiro paciente e a saida
do ultimo e por fim, os resultados financeiros témtkpodem ser analisados como custo por
hora da sala de cirurgia, fazendo com que horasdparsejam eliminadas para melhor
utilizacdo dos ativos. No entanto, seu uso podenses efetivo se sustentado por premissas
especificas como programacéao, utilizacdo, prepayadgntre outras estudadas no processo
cirdrgico, como apresentado na proxima secédo. #sda pautada pelo processo cirdrgico

faz-se necessaria para a criacdo de um indicadbalgiie eficiéncia de salas cirirgicas.

3.3METODO

Esta pesquisa tem cunho exploratério, descritivodee orientacdo aplicada.
Exploratorio porque aproxima conceitos da gestdmplracdes ao ambiente de saude; e
descritivo porque narra a aplicacéo realizada mbexto especifico do hospital universitario
estudado. O estudo iniciou com a construcao deaferencial bibliografico e documental
sobre perdas e eficiéncia em centros cirirgicosarfRopesquisadas bases internacionais
indexadas, como ISI, EBSCO e PubMed no periodo 202015. A pesquisa recuperou 8
artigos versando sobre eficiéncia e desempenhalds sirirgicas, sendo que somente trés,
citados neste trabalho, associavam-se ao obje@istagesquisa. Nenhum deles, no entanto,
apresentava proposta similar.

Face a falta de evidéncias publicadas, foi reatizad estudo em hospitais publicos e
privados da regiao sul do Brasil, coletando-se,peio de observagao direta e entrevistas,
informacdes sobre o processo de gestdo dos CCsdess@tais. A escolha dos hospitais deu-
se por conveniéncia, ndo apenas geografica, dagl@ quecessario certo nivel de confianca

entre pesquisador e hospital para permitir acesseas com elevado controle sanitario. As



34
entrevistas ocorreram no periodo de dezembro dé 20junho de 2015, tendo sido

entrevistados 39 colaboradores de diversas aresagsi@ospitais. Todos tinham no minimo
10 anos de atuacdo no processo ou em areas reldagodiretamente com CC. O conteudo
das entrevistas foi compilado de modo a gerar oatexy de perdas. Os resultados foram
analisados conjuntamente com o referencial de maodi@anizar a proposta de indicador de
eficiéncia.

ApoOs a proposicao do indicador, um estudo de agddoi realizado em um hospital
universitario de grande porte do sul do Brasil,tggerente a rede publica de saude.
Inicialmente, foram coletados dados histéricos @enktses de operacdo do CC, retirados do
sistema de informagdo da organizacdo, para anddisefetividade do indicador. Com os
dados compilados e ajustados, foi formado um codet&ete especialistas da organizacao,
formado por coordenadores, cirurgides e membraatdaadministracéo, para avaliacdo dos
resultados. O comité avaliou os resultados enadwodra auditou o procedimento de calculo
utilizado, considerando-o validado. Procedeu-sé&ogera implementacdo dos processos de
coleta de dados e monitoramento do indicador ptopus organizacao, visando uma analise
longitudinal da informacédo produzida pelo indicaddfinalmente, o indicador fora

apresentado e validado para utilizagdo na orgamzgspitalar estudada.

3.40RE: OPERATING ROOM EFFECTIVENESS

O OEE Qverall Equipment Effectivengspode ser definido como um indicador
global de eficiéncia de uma unidade produtiva aupagento. Tal indicador teve sua origem
no TPM (Total Productive Maintenangecuja metodologia tem como objetivo principal
estabelecer um compromisso com todas as entidazlasnd organizacdo no sentido de
integra-las, melhorar a qualidade, aumentar a prodade e a eficiéncia do sistema
produtivo (NAKAJIMA, 1998; IVANCIC, 1998) . O TPM éncarado como um dos pilares
do Lean Manufacturingdevido ao objetivo de eliminar desperdicios otando a eficiéncia
dos recursos (ALVIM et al., 2013). E também compdigo como um método de medicéo do
desempenho produtivo que integra dados da dispiciaidde do equipamento, da eficiéncia da
performance e a taxa de qualidade alcangcada (BEIAMEK, 2006).

O célculo do OEE é realizado identificando seisgipasicos de perdas agrupadas em
trés classes (NAKAJIMA, 1998; IVANCIC, 1998; BUSSKI|YAKE, 2012):
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(a).Perdas de Disponibilidade (paradas por falha depamento; paradas passetup ou

ajustes)

(b).Perdas de Performance (pequenas paradas por meion@mento de equipamentos;
reducao da velocidade do equipamento)

(c).Perdas de Qualidade (producédo defeituosa e retgbaérdas ocasionadas no inicio da

producao devido aos ajustes para estabilizacagupamento)

Essas perdas basicas orientam, segundo Nakajird8)(E> acdes de melhoria, pois a analise
dos valores dos componentes permite identificareolmtalizam-se as fragilidades de
eficiéncia do sistema de produgdao.

Utilizando como base o indicador OEE e seus desdudmtos, este estudo
estabeleceu um indicadadaptado desse conceito para aplicacdo em CC, deunmORE
(Operating Room Effectiveng@s9) indicador proposto mantém as classes propgsias
Nakajima (1998), de modo a manter simplicidaderepatibilidade de interpretacéo existente
no OEE. No entanto, o ORE apresenta uma reintagietdas perdas associadas a cada
classe, coerentemente com a natureza dos proassEntro cirirgico. A mencao proposta
por Nakajima (1998), de “grandes perdas” também rf@intida, por similaridade de
interpretacdo. A Figura 2 apresenta a propostaatizilo e as perspectivas de analise do
indicador proposto.

Da mesma forma que no OEE, o ORE pode ser obtidoppeduto dos indicadores de
Disponibilidade, Performance e Qualidade ou pelgdo entre as medidas Tempo Total de
Agregacao de Valor (TTAV) e Tempo Total Disponi¢EI'D). Cada indicador, apresentado
a direita, € uma fracdo de tempos, sendo que o®radores sd0 menores ou iguais aos
denominadores, pois dele séo retirados temposiadses@s perdas correspondentes.

A Disponibilidade esta intimamente ligada ao terd@ponivel para producao da sala
cirurgica e seu tempo de operacado. Parte do Terota Disponivel, definido pelos gestores
e a equipe médica como aquele destinado a realizdeacirurgias. Normalmente esti
relacionado com o horario em que as equipes degidrs, enfermagem e anestesistas,

encontram-se disponiveis.



Sala Cirurgica

Tempo Total Disponivel (TTD)

Figura 2 -Operating Room Effectivenessuas perdas
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Sete Grandes Perdas ‘ ‘

Calculo do ORE

Falha em Equipamentos —

Tempo Total Programado (TTP)

Perdas de
Disponibilidade

Setup e Paradas Programadas F—

Tempo Total Programado (TTP)
Tempo Total Disponivel (TTD)

Disponibilidade =

Nao Agendamento —

Tempo Total Utilizado (TTU)

Perdas de
Performance

Tempo Total de

Pequenas Paradas —1

Tempo Total Utilizado (TTU)
Tempo Total Programado (TTP)

Performance =

Variacdo no Tempo da Cirurgia —

Agregacdo de
Valor (TTAV)

Perdas de
Qualidade

Cancelamentos —

Tempo Total de Agregacio de Valor (TTAV)

lidade =
S Tempo Total Utilizado (TTU)

Reintervencoes Cirdrgicas

ORE = Disponibilidade X Performance X Qualidade

Fonte: Adaptado de Nakajima (1998)
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Para calcular o indice de disponibilidade da sdta,Tempo Total Disponivel sé&o

retirados os tempos perdidos com: paradas plarsejgdsa manutencdo (falhas em
equipamentosketupypreparacao e limpeza das salas); e ociosidadedmoagendamento de
cirurgias. Esta ultima perda € observada em haspitaversitarios e hospitais publicos, por
exemplo, sendo devida a gestdo da agenda: cirgrggde turnos de tempo pré-alocados para
realizacdo de procedimentos sob sua responsald|idaddependentemente desses
procedimentos ocorrerem. A nao utilizagdo intedesdses turnos ocasiona perdas, dado que
outra equipe ndo pode utilizar a sala reservadéenio liquido resultante é denominado
Tempo Total Programado (TTP).

A Performance da sala cirtrgica é medida como @g@ralo TTP que nédo é perdida
com variagcbes sobre a programacao previamentezadali Essas variagbes incluem:
pequenas paradas (problemas com equipamentosjaisat@irgicos, queda momentanea de
energia, etc.); intercorréncias relacionadas aogalimento ou a situacao clinica do paciente e
gue somente sdo identificadas durante a cirurgi@amlando o tempo planejado; e
cancelamentos de cirurgias. O tempo liquido restdté denominado Tempo Total Utilizado
(TTU).

Por fim, o indice de Qualidade € medido como &fradp TTU que néo € perdida em
reintervencgdes cirdrgicas, erro ou falha no pravedto cirirgico. O tempo liquido resultante
é denominado Tempo Total de Agregacéo de Valor M)TA

Ao interpretar a natureza das perdas existentasnei@C, este indicador aproxima-se
da realidade operacional da gestdo do servico gopair Cima (2011) afirma que é
imprescindivel para a gestdo de salas de ciruggiandlise de eficiéncia e producdo.
Demeulemeester (2013) propds oito medidas de desdmppara analise gerencial do
processo de centros cirdrgicos, porém, cada indicdcnalisado separadamente no sistema.
Assim, este estudo propde a unido de medidas dangesho relacionadas ao tempo das
salas de cirurgia com uma analise integrada d&efia e apontamento de perdas. A proxima
secao ilustra a aplicagdo do ORE no hospital quecipeou deste estudo cedendo os dados

para testes aplicados.
3.5APLICACAO, ANALISE E DISCUSSAO
A organizacdo hospitalar que forneceu os dados paaplicacdo do indicador

proposto trata-se de um hospital universitario dende porte gerido por administracao

publico-privada. Localiza-se na regidao sul do Brasndo aproximadamente 56.750 m? de



38
area fisica, distribuida em 10 andares. Conta dadnléitos de internacdo, ambulatorio com

cerca de 11.000 consultas por més, 7.000 cirungaasano, Centro de Diagndsticos e
Laboratério com capacidade para 72.000 exames @sr m

O CC sob estudo era composto inicialmente por &ssaé cirurgias divididas para
atender diversas especialidades: Bucomaxilofacialyrgia Cardiovascular, Cirurgia do
Aparelho Digestivo, Cirurgia Geral, Cirurgia Pedié, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toracica,
Cirurgia Vascular, Coloproctologia, Gastroenter@og Ginecologia, Neurocirurgia,
Traumatologia, Otorrinolaringologia e Urologia. Aspbnibilidade programada das salas
cirdrgicas compreendia o periodo das 07:30 as 18t@8se periodo eram realizadas cirurgias
eletivas e de urgéncia conforme agendamento abayrdividido em dois turnos diarios.

O estudo iniciou em dezembro de 2014, sendo ossdagla descritos até setembro de
2015. Os valores mensais de ORE sdo apresentadésguma 3. Agregadamente, com
eficiéncia média de 57% e 7 salas cirurgicas, dad® de estudo realizou, em média, 600
cirurgias/més.Percebe-se um ganho de eficiéncra estmeses de dezembro (51%) a maio
(63%), seguido de uma baixa ap6s o0 més de julh)58 baixa foi relacionada a falta de
anestesistas, em funcao da reducado de repassesetoq reduzindo a capacidade produtiva
do sistema e, assim, a eficiéncia como um todo.dCalinmado anteriormente, a capacidade
da sala cirargica € dada a partir de um forte arophto entre infraestrutura fisica, de
insumos e de pessoal. A reducdo do numero de aistaseteve um forte impacto sobre a
disponibilidade do CC e, mesmo havendo médicogrer@gem, sala e demanda de cirurgias,

os procedimentos ndo poderiam ser realizados.

Figura 3 - Acompanhamento Mensal do ORE

Operating Room Effectiveness (ORE)
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dez/14 | jan/15 | fev/15 | mar/15 | abr/15 | mai/15 | jun/15 | jul/15 | ago/15 | set/15
Média| 51% 56% 58% 63% 61% 63% 59% 53% 52% 54%

Fonte: Autor
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Uma analise dos impactos e causas de ineficiéncieeélizada, sendo apresentada

neste artigo apenas com base no valor médio dérefia identificado (57,3%) no periodo de
coleta. Uma andlise acurada més a més foi produnds esta ndo sera apresentada,
resguardando-se dados e caracteristicas mais fespgeda organizacao.

A Figura 4 ilustra a quantidade de horas distriasiiem cada variavel monitorada. Em
média, o hospital estudado perdeu de 346 horasaléisponibilidade mensal. Uma analise
mais detalhada revelou que 269 horas eram asse@adatup(tempo de limpeza e preparo
de sala, com tempo padréo de 30 minutos por pnoegdo) e 77 horas, ao ndo agendamento
de cirurgias. Como resultado, o indice de Dispdtidénile obtido foi de 72,6% (919 horas /
1.265 horas). Chama atencdo o fato de que, em n&d&2 do tempo disponivel foi perdido
em funcdo da politica de gestdo adotada pelo labspmlestinada a divisdo de turnos
direcionados aos cirurgides sem levar em considersiga demanda efetiva e o controle falho
em relacdo ao uso das salas por cada cirurgidomédia, 77 horas eram perdidas por
ociosidade provinda de ndo agendamento completadudiogs pelos cirurgibes, uma decisao

exclusivamente gerencial.

Figura 4 - Tempos levantados para célculo do ORE

E 1.265 horas

a.

= 919 horas 346 horas
o) 194

- 725 horas horas

>

< 725 horas

[ -

Tempo Total Disponivel (TTD), Tempo Total Programado (TTP), Tempo Total
Utilizado (TTU) e Tempo Total de Agregagao de Valor (TTAV ).

Fonte: Autor

Na média de 725 horas utilizadas observaram-sapenddias de performance de 194
horas, resultando em um indice de Performance d¥®6/80 detalhamento dessas perdas

revelou 151 horas perdidas por cancelamentos deg@re 43 horas devido a variabilidade
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do tempo cirdrgico, ou seja, o tempo utilizado s@nor que o programado no ato do

agendamento. A andlise dessas causas precisaitegoga, dado que cirurgias com maior
tempo utilizado que o previsto podem ocasionar @aneentos subsequentes. De modo a
evidenciar o impacto dessa interdependéncia, bauscae dados sobre os cancelamentos. A
média de cancelamentos de cirurgia durante os noedetmdos foi de 18% em relacdo ao
programado, ou cerca de 100 cirurgias canceladas(fi@ura 5). A estratificacdo dos
motivos indicou: falta de condicédo clinica do patee(30%), absenteismo do paciente (20%),
tempo maior da cirurgia anterior (14%), encaixesudgencia (7%) e diversos outros de
menor frequéncia (29%).

Figura 5 - Acompanhamento Mensal de Cancelamentasgitos
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Fonte: Autor

Chama a atencéo a situacao de 50% dos cancelanoeotosr por falta de condicdo
clinica ou de absenteismo do paciente. Tal fat@ ged remetido, em andlise conjunta com a
literatura, por gerenciamento falho no fluxo dei@aies pré-operatérios, como erros no
agendamento, informacdes erradas ao paciente, daltgorogramacdo de exames pre-
operatoérios e avaliagbes pré-anestésicas (PIRER); 20GANGA, 2011; LEMOS et al.,
2013).

Em relacdo ao TTAV, este estudo considerou o tenefacionado as perdas por
gualidade como O (zero). Essa decisdo deu-se peskneia de dados consistentes sobre
reintervencgdes cirdrgicas ou outros dados técrasssciados a falhas cirdrgicas. Assim, o
indice de Qualidade foi arbitrado como 100%.
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Portanto, a eficiéncia média do centro cirdrgicaliada pelo indicador proposto nesta

ilustracdo é de 57,3% (= 72,6% x 78,9% x 100% dbl f@as / 1.265 horas), conforme os
dados de tempo levantados. Em termos obijetivos, @sélise indica que mais de 40% do
tempo nominal disponibilizado pelo CC é perdido gigersos motivos. Parte desses motivos
nao é controlavel, como a condicéo clinica do paei€CIMA et al., 2011), no entanto, a

maioria encontrada pode ser gerenciada e contra@daés de indicadores de eficiéncia e
analises criticas, além de setores de agendamet#igrados para melhoria do fluxo de

pacientes e informacéo ao corpo clinico.

Para ilustrar os efeitos associados ao ORE e secialiamento de melhorias, alguns
cenarios sdo derivados no Quadro 3. Os cenariesaprados sdo hipotéticos e prestam-se a
evidenciar um dos usos dos indicadores de efic@éqge é o direcionamento de a¢cdes com
foco em eficiéncia. Sugere-se sete cenarios hipotepara evidenciar possiveis melhorias no
processo e, assim, elevar o ORE das salas cir@rgidma variacdo comparada com o0s
tempos coletados como base no hospital de estagoeéentada e o ganho em horas com tais
melhorias.

O primeiro cenario (A) propde uma otimizacdo donagenento de cirurgias nos
turnos destinados aos cirurgides, sendo que talasgluagias agendadas devem se encaixar
exatamente no tempo total disponivel e assim, cag@adamento fique préximo de 0 (zero).
Assim, eleva-se o0 ORE em 6,1%, porém, sabe-se difi€i€o encaixe exato de cirurgias nos
turnos devido a distincdo dos procedimentos emdilaespera e seus diferentes tempos de
realizacdo, entretanto, uma maior analise e irelia destes fatores durante o agendamento
séo sugeridas. O segundo cenario (B) esta relatmocam a redugdo do tempo sketup ou
seja, se obter uma troca e limpeza de salas otimiza com este redesenho o ORE pode
alcancar 3,5% de aumento e 44,8 horas adicionaisteEuma limitacdo neste item
relacionado ao numero de funcionarios no processdindpeza e preparacao, além da
movimentacdo de materiais. Ressalta-se que esté@vaia devem ser analisadas para
aplicacdo. Ja o terceiro cenario (C) visa a redaighndo agendamento pela metade, dada a
complexidade do encaixe perfeito das cirurgiastao®s e a reducédo de 5 minutossedup
Com este cenario o ORE obtém um ganho de 6,6% @uh®8as.

Outro fator importante a ser analisado é o canaémncirurgico deixando a sala
ociosa quando ocorrido. O cenéario D indica uma ga&dude 20% nos cancelamentos
principalmente com enfoque no absenteismo e varidgdempo realizado com o planejado.
Com a criacdo de mecanismos de controle destaveapade-se atingir um ganho de 2,4%

no ORE e 30,2 horas adicionais. O cenario E prep@&&o do cenario A com o D, porém, ja
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€ de conhecimento a dificuldade de um ndo agendanpedximo de zero. Mesmo assim, a

analise indica um ganho de 8,5% do ORE e 107,Xh@aenério F se difere do anterior na
reducdo dos cancelamentos, sendo que neste ceng@raposta é atingir 50% dos mesmos.
Assim, o impacto seria em 12,1% de ganho no OR&8os&562,5 horas adicionais.

Por fim, o ultimo cenario (G) de potenciais melasrisobre o ORE apresenta um
choque de gestdo no processo de cirurgias e uno gaiperior aos demais de 31,6% do ORE,
ou seja, 399,8 horas adicionais para realizacadrdegias. Este cenario, mesmo que muito
dificil de ser alcancado, deve ser analisado etadappodendo ser construido de maneira
fracionada e a longo prazo.

Percebe-se que melhorias incrementais realizadasproocesso, separadas ou
integradas, impactam diretamente nos indices deobikilidade, Performance e Qualidade,
consequentemente alterando o indicador global d& ©Rissim, podendo adicionar horas
para a producdo do Centro Cirurgico. Vale ressgitar tais melhorias hipotéticas indicadas
estdo relacionadas com os problemas encontradd®smtal de estudo e que simulacdes
equivalentes devem analisar a situagdo de cadaa@nirgico pesquisado.
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Quadro 3 - Impacto de potenciais melhorias soliD&R&

Variagéo
Cenario Melhorias TTD| TTP TTU | TTAV Disponibilidadi Performancq Qualidade| ORE| sobre o dl—_|qras_
Base adicionails
Base 1265| 919.0 | 725.0] 725.0 72.6% 78.9% 100.0%  57.3%0.0% 0.0
A N&o agendamento = 0 1265996.0 | 802.0/ 802.0 78.7% 80.5% 100.0% 6349%6.1% 77.0
B | Redugdo de 5 min reetup 1265 963.8 | 769.8| 769.8 76.2% 79.9% 100.0%  60/0%3.5% 44.8
c | Nao agendamento reduzido a metadq 16.c1 1605 3| gog.3 | 808.3 79.2% 80.6% 100.0%  63.9%6.6% 83.3
reducdo de 5 min reetup
D Reducéo de 20% nos cancelamentos 12649.0 | 755.2] 755.2 72.6% 82.2% 100.0%  59[792.4% 30.2
_ - _ -
g | Ndo agendamento = 0 e redugdo de 20%|N0%.c | o955 | g32.2| 832.2 78.7% 83.6% 100.0%  65/8%8.5% 107.2
cancelamentos
- - _ -
F | Nao agendamento = 0 e redugdo de 50%|dps.c| 996 o | g77.5| 8775 78.7% 88.1% 100.0%  6944942.1% 152.5
cancelamentos
G | Nao agendamento = O, redugdo de 5 miN RBeo| 15,3 3| 1104 8| 1124.8 98.3% 90.5% 100.0%| 88.9% 31.6% 399.8
setupe reducdo de 50% dos cancelamentos

Fonte: Autor
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3.6 CONSIDERACOES FINAIS

Grande parte do conhecimento adquirido no campdsdstdo de Operacdes se
originou na manufatura, sendo possivel sua aplicapdra operacdes de servicos
(JOHNSTON, 1994). Problemas no gerenciamento deagpes que surgem na prestagéo de
cuidados de saude sdo semelhantes, em muitos aasgwoblemas tradicionais de Gestao de
OperacOes. Gestores dos sistemas de saude devemsigeinventario, medir e gerenciar o
desempenho e a qualidade do sistema, além deravalesempenho dos processos criticos
(BRANDEAU; SAINFORT; PIERSKALLA, 2004). Este artigoontribui para o campo de
gestao de operacdes de saude na medida em que pnodotica para a eficiéncia de CC
pautada por conceitos reconhecidos no contextedoe da Gestao de Operacdes. Com base
no apontamento e analise de tempos do processme&pplmente, nas perdas tipicas de um
CC, o estudo propds uma adaptacdo do indicador @20 cendrio de saude, denominado
ORE (Operating Room EffectivengsdJma aplicacdo a partir de dados de um hospital
universitario brasileiro atualmente utilizando estaceito foi apresentada, assim como um
conjunto de cenarios de andlise, criados na pdrgpete exemplificar como gestores podem
utilizar o indicador para determinar planos de agg#in foco no incremento do ORE.

A aplicacéo realizada ilustra que, das 1.265 horassais alocadas para producédo de
cirurgias na organizacdo estudada, apenas 725/asfeinte se convertem em valor ao
paciente. Esse numero é otimista, considerandalgdes sobre reintervencfes nao existiam
para serem incorporados na analise. Em relacdmdioador, 27,4% (346 horas) foram
evidenciadas como perdas de disponibilidade reladias ao tempo detupdas salas e nao
agendamento (ociosidade) e 15,3% (194 horas) fapomtadas como perdas de performance
relacionadas ao tempo de cirurgias canceladas iac&iar menor do tempo agendado ao
realizado. A utilizacdo do indicador pela organ@magnostrou o caminho para planos de
melhoria antes levantados por mensuracgdes diversas foco em eficiéncia.

Este estudo € exploratério, na medida em que ap®oade e aplica um indicador
para CC. Ainda que pautado em referéncias tedeicamceituais, a definicdo da tipologia de
perdas e sua associacao aos indices do ORE ¢ hdagdubkm na observacdo de ambientes
reais e limitados ao sul do Brasil. Entende-se gusomorfismo mimético (DIMAGGIO;
POWELL, 2000) existente entre ambientes hospitalamntribua para a aplicabilidade do

indicador ora proposto, mas mais estudos e apksagécessitam ser realizados.
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Como citado por Kodali et al. (2014), ha obstacuhas gestdo da mudanca em

organizacbes de saude como a cultura organizactbrellideres, gerentes e agentes de
mudanca nas organizacdes de saude. A consciérxialtaeras variaveis que podem apoiar
ou impedir um esforco de mudanca em particular pafdemar estratégias de implementacéo

de melhorias eficazes que sdo compativeis com o BiMAorganizacdo. Neste estudo,

obstaculos foram encontrados, como o receio daagdlo de técnicas provindas da industria
em processos de salude, a aceitacdo do corpo cknide enfermagem na medicdo e

apontamentos de tempos e a implementacao de naslgure quebram a barreira dos “silos”

existentes na organizacdo. Porém, com a apreserdasadados coletados, 0 ORE médio do
hospital em pesquisa e o impacto dos cenarios dicaidor global, algumas barreiras foram

ultrapassadas com o entendimento do método camtifilizado.

Sugere-se pesquisas futuras na aplicacdo do irgtipadposto em outras instituicoes
de saude e uma maior discussdo sobre o concei@udikdade e Agregacdo de Valor em
tempos cirdrgicos, principalmente com conceitositéeassistenciais envolvidos devido a
limitagdo na obtencéo de dados de reintervencdgsgimas na organizagdo, além da
discusséo técnica sobre quais reintervencdes sdalpas anteriores ou ndo. Outra sugestao
de pesquisa esta relacionada a programacao e memta da capacidade produtiva de um

CC, visando analisar o fluxo global do pacientecermportamento das filas de cirurgia.
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4 APLICACAO DO HEIJUNKA NA PROGRAMACAO DE CIRURGIAS:

UM ESTUDO EM UM HOSPITAL DO SISTEMA PUBLICO DE SAUD E
BRASILEIRO
Este capitulo apresenta o artigo referente ao sdgumstudo realizado nesta

dissertacao.

Resumo: O aumento de demanda e a limitacdo de recurso®rgamizacbes de saude
levantam a necessidade de maior eficiéncia de gedtdas de pacientes surgem
naturalmente, decorrentes do desnivelamento emipacddade e demanda, implicando a
criagdo de mecanismos de gerenciamento ndo nde@ssate sustentados em conceitos de
Geréncia de OperagOes, levando a ineficiénciasrreedes. Neste artigo o conceito de
Heijunka é aplicado para nivelar turnos entre especialglatdeum centro cirargico de um
hospital universitario de grande porte, filiado subsistema publico de saude brasileiro.
Como resultados da pesquisa-acdo realizada, eeséica viabilidade de implantacdo do
conceito, mesmo sob as restricdes da rede pubdicadde. Com a aplicacdo do método, a
organizacdo obteve reducdo da média de esperarpayi@s eletivas de 17 para 10 meses,
equidade de progressao entre as filas de especiaide reducdo de custos com materiais,

consultas e exames pré-operatérios estimada embRl$.200,00 anuais.

Palavras-chave:Lean na Saude, Heijunka, Nivelamento da Produgéniro Cirurgico.

Abstract: The increased demand and limited health resowrgzsizations raise the need for
more efficient management. Queues of patients aaserally as a result of the unevenness
between capacity and demand, implying the creatibmanagement mechanisms do not
necessarily sustained in Operations Management eptsic leading to consistent
inefficiencies. In this article the concept of Hmika is applied to level shift between
specialties of a surgical center of a large unitetsospital, affiliated to the Brazilian health
public subsystem. As a result of action researchethout, there is the feasibility of concept
implementation, even under the constraints of thiaip health system. With the application
of the method, the organization achieved a rednatiothe average waiting time for elective
surgery from 17 to 10 months, progression of egb@yween the rows of specialties, and
reducing costs of materials, consultations and pgeedive exams estimated at R$
2,500,000.00 annual.

Keywords: Lean Healthcare, Heijunka, Production Levellingr@cal Center.
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4.1INTRODUCAO

O aumento de demanda de cuidados de saude, o lpdedo do governo e a
concorréncia elevada entre as organiza¢cfes fazenguae os hospitais estejam cada vez mais
conscientes da necessidade de usar seus recufeomdanais eficiente possivel (LAMIRI et
al., 2008). Tal aumento, associado a limitacdo afgacidade e investimentos da rede de
saude, em especial da publica, implica a raciomgdi@a de custos por parte dos hospitais,
afetando diretamente a capacidade de atendimen@msApara incremento da eficiéncia dos
servigos apresentam-se como alternativa, requereradentanto, esforcos e base conceitual
de Gestdo de Operacdes distantes da cultura Hasp@@mo consequéncia, estabelecem-se
filas para atendimento em diversos servicos prestpdlos agentes de saude e, em particular,
para cirurgias. Se um simples desequilibrio enaigacidade e demanda parece explicar a
origem das filas e indicar uma solucdo simplesnoat requer maior compreensao e estudo
para que se possa encontrar o ponto 6timo de etpiglaivelamento (PANDIT; PANDIT;
REYNARD, 2010). H4 mais de uma década ja era p&taeh auséncia de avaliacoes
sistematicas de filas de servicos de saude nolBaésin do desconhecimento dos impactos
dos prazos das esperas para a qualidade assistenog custos envolvidos no sistema
(MARINHO, 2004).

A discussdo de novos modelos de gestdo tem sidotaaj#o para a resolucdo e
melhoria dos desequilibrios entre a oferta e demaal®m de aumentar a eficiéncia dos
servigcos (CONILL; GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011). Seguito Gianesi e Corréa (2005),
entregar valor em servigos significa compreend#ggraanda de clientes, ajustar e controlar a
capacidade de atendimento do sistema produtivo entdd da demanda reduzindo
consequentemente o tempo de espera pelo servipengando assim a satisfacdo do usuario.

O planejamento de capacidade dos hospitais brasilainda continua sendo definido
pelo indicador “numero de leitos” (ANAHP, 2014),nda que a receita de servigos
hospitalares em muitos paises seja cada vez magadm em medidas de atividades, tais
como grupos de diagndstico e especialidade (RECetEL, 2010). Neste contexto, Centros
Cirargicos (CC) estdo entre as unidades mais asitee que geram altos custos para um
hospital (CIMA, 2011; DEXTER, 2003; MARJAMAA; VAKKRI; KIRVELA, 2008). Por
essas razoes, o planejamento e a programacaodis;fcode cirurgias tornam-se prioridades
para hospitais em busca da melhoria continua afagib dos usuarios (CARDOEN;
DEMEULEMEESTER; BELIEN, 2010).
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O Lean Thinking(Pensamento Enxuto) € uma abordagem de gestioedacoes que

considera qualquer recurso gasto que nédo agrega pakra o cliente final como um
desperdicio para o processo. O pensamento enxftizanuma série de ferramentas e
meétodos para auxiliar gestores e trabalhadores elaonm, cada uma projetada para tipos
especificos de problemas, com foco em identificantegar fontes de desperdicio através do
redesenho de sistemas. Sobek Il e Lang (2010xaeain uma revisao da literatura em gestao
de operacbes na saude, identificando a aplicacaterdementas, principios e conceitos
provindos do pensamento enxuto em hospitais e ootganizacdes de saude, verificando a
utilizacdo de ferramentas como o Mapa do Fluxo dene eliminacdo de desperdicios como
exemplo de estudos neste temario.

Mudancas originadas peleanpodem melhorar a distribuicéo e utilizacdo dessd&a
cirurgia, aléem do trabalho em equipe, recomendaedsua adogcao pela organizacdo com
uma abordagem ampla pelos processos cirargicobsamio desde a entrada até a saida do
paciente (COLLAR et al., 2012). Em um estudo derkE3es no Servigo Nacional de Saude
no Reino Unido com a implementacaoldmnem processos hospitalares, Grove et al. (2010)
usaram o mapeamento do fluxo de valor para conglugr 65% dos processos estudados
continham desperdicios e poderiam ser melhoradaséat de seu redesenho. Os autores
evidenciaram que a aplicacdo de metodologias cdogea na melhoria continua, como o
Lean s&o viaveis para otimizacdo de recursos, orgeiizee atividades e entregar qualidade
e seguranca ao paciente.

Em um estudo em um hospital localizado em Belo #dmitie, Brasil, Lemos et al.
(2013) expuseram um aumento de 35% na producéioudgias eletivas e redugéo de 72% no
namero de usuarios em fila de espera. Os resulfadms obtidos a partir de incentivos aos
prestadores, metas de producédo e qualidade, negiolacédo da logistica de pacientes na rede
hospitalar municipal e, principalmente, conheciremtgerenciamento continuo das filas de
espera por cirurgia.

Porém, além de se pensar em aumento de capacidefieiémcia em um CC, o
sistema necessita nivelamento, ou seja, balancéaneatre o fluxo de atendimento e a
demanda das diferentes especialidades e grupdaerges Uma técnica utilizada hean
para nivelamento de producdo éHeijunka Tem o objetivo de suprir a demanda com um
fluxo constante de pequenos lotes de diferentésgaeduzindo a necessidade de incremento
de capacidade produtiva ou impactos gerados pos jpie demanda. Além do nivelamento de
producao, ddeijunkavisa o planejamento e controle do mix de prodaotoservigcos. Auxilia

0 sequenciamento da producdo de acordo com o volotakede ordens (ou pedidos) em
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intervalos de agendamento (MATZKA; DI MASCOLO; FURNS, 2012). OHeijunka é

desafiador e recompensador, sendo passivel deagédappara qualquer tipo de negécio
(NIIMI, 2004). Na saude poderia ser utilizado paigelar a capacidade de consultas e
reconsultas em um ambulatério, a capacidade deugéodcirirgica pela sua demanda
(mensal e fila reprimida), o niamero de leitos poternacdes, oferta de exames por
solicitagdes, entre outros. Assim, o estudo pretermésponder a questdo: Como distribuir
turnos de centros cirargicos entre as especialddadeforme sua demanda média mensal e
fila de espera existente?

Considerado o exposto, este artigo contribui castodo entre capacidade e demanda
de procedimentos em um centro cirirgico, tenddopse uma pesquisa-acao realizada em um
hospital universitario de grande porte, filiadoede publica de saude brasileiraH®ijunka
foi utilizado como método para nivelamento de tsremtre as especialidades cirurgicas,
tendo por objetivo elevar 0 uso dos ativos e obfieidade de progressao das filas de espera
por especialidade cirdrgica como proxy para a €@vala qualidade do servigo assistencial
prestado a populagdo. Resultados desse nivelamarite as especialidades indicaram
reducao do tempo médio de espera por cirurgiavasete 17 para 10 meses.

A proxima secdo apresenta o referencial tedricdecmio analises de demanda e
capacidade em servicos de salddmgn Healthcaree nivelamento da producébldijunkd
Em seguida, o método de pesquisa € apresentado fnrpoa aplicacdo de cenérios de

nivelamento de demanda por cirurgias eletivas rspiked estudado.

4.2 DEMANDA E CAPACIDADE EM SERVICOS DE SAUDE

O envelhecimento populacional é um desafio paraa@es contemporanea. As
modificacbes observadas na piramide populaciomakrvelhecimento geram uma demanda
crescente por servicos de saude (LIMA-COSTA; VER2®)3). Diante do crescimento da
demanda e da capacidade limitada de oferta de;esnhospitais devem gerenciar de melhor
maneira sua demanda e assim, tomar decisfOes amfy para minimizacdo dos riscos.
Algumas causas comuns as metrépoles, relacionagastao da demanda por servicos de
saude podem ser o fluxo desordenado de pessoammanda ndo programada, a fragil
pactuacdo de procedimentos e servi¢cos, além daienté regulacdo do acesso ocasionando
ineficiéncia e fragilidade ao sistema (PIRES, 20H®vados indices de espera dos pacientes

geram insatisfacdo dos usuarios e possivel piocamidicao clinica dos pacientes.
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Duas classes principais de pacientes sao consateradliteratura, no que diz respeito

ao planejamento e programacao de salas cirurgseaslo eles eletivos ou néo eletivos. A
primeira classe representa 0s pacientes em queruagiai pode ser planejada com
antecedéncia. A segunda classe esta relacionadargias inesperadas e, portanto, precisa
ser executada com urgéncia. Pacientes eletivosipat&la ser classificados como internados
ou ambulatoriais. Pacientes internados necessitean @ima diaria ou mais no hospital,
enquanto pacientes ambulatoriais realizam o prowmdio cirdrgico e permanecem
internados em menos de um dia. Pacientes ndoasdepedem ser distinguidos entre urgentes
e emergentes. Essa classificacdo € baseada nadeajgade resposta a partir da chegada do
paciente: cirurgias em pacientes emergentes degernmisiadas no menor tempo possivel,
em pacientes urgentes, dada sua condicéo de aetetigbilidade, essas podem ser retardadas
por um curto periodo de tempo (CARDOEN; DEMEULEMHER; BELIEN, 2010).

Estratégias para enfrentamento das filas crescest@® relacionadas a gestao da
capacidade e demanda. Em relagdo ao aumento dedzafs medidas como ampliacdo de
leitos, aumento do quadro de especialistas e areodgservigos do setor privado devem ser
analisadas. Porém, a elevacdo de capacidade pébofisieo acarreta elevacdo de custos
operacionais (GRABAN, 2009). Em contrapartida, ananto da produtividade e da
eficiéncia da capacidade ja instalada apresentas® uma abordagem recomendada pela
disciplina de Gestado de Operacdes, sendo uma das baLeane do Sistema Toyota de
Producdo (GRABAN, 2009; COLLAR, 2012). Problemagamizacionais relacionados a ma
gestdo dos processos também surgem como causamdegrlistas de espera (CONILL;
GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011).

Outra causa de ineficiéncias em hospitais est&ioslada aos departamentos (ou
“silos”) semiautbnomos, que buscam otimizar seygpoofuncionamento sem considerar
como isso afeta o desempenho do processo ou @onaistNo entanto, esses silos ndo sao
sempre reconhecidos, resultando igualmente enpateaflas de espera de pacientes.

Gargalos comuns incluem servicos de emergénciatroserde diagnostico e,
principalmente centros cirdrgicos (RECHEL et aD1@). Em um estudo no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Miméoram levantados 1.912 pacientes em
lista de espera para cirurgia eletiva, sendo oonemitempos de espera relacionados a
especialidades Hérnia, Urologia, Cirurgia do ApgawelDigestivo e Cirurgia Vascular
(MARTINS; NOLASCO; SEVERINO, 2012). Melhorias dei@é&ncia e programacao de
cirurgias podem traduzir-se em economia e bensfisignificativos para o paciente bem

como o hospital (MIN; YIH, 2010). Logo, gerenciadamanda e capacidade produtiva de
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centros cirdrgicos constantemente demonstra a t@poa do tema para aplicacdo pratica de

tais melhorias.

4.3 HEIJUNKA

O Lean Healthcarepode representar um novo desenvolvimento na age@d do
trabalho em organizagbes de salude. Em um estudgréfito de implementacédo dean
Thinking no departamento operacional de hospitais do SisienSaude do Reino Unido,
levantou-se o potencial para contribuir com o usdalidetrizes dd_eanna reconfiguracédo da
eficiéncia hospitalar e na formacdo de novas liga médicas. Algumas conclusdes
preliminares sobre o futuro daeeanem cuidados de salde consideram que inconsisténcia
encontradas nos atuais redesenhos de processesidie odem ser resultado da traducéo
errada de modelos e metodologias desenvolvidas wnosoambientes, tais como o de
manufatura, que d& atencédo insuficiente e potenciamsequéncias como desintegracdo de
processos e departamentos, controles excessiveficiagcia em processos que ndo agregam
valor, entre outros (WARING; BISHOP, 2010).

A base do pensamento enxuto ligadgust-in-timevisa o nivelamento do fluxo de
trabalho para otimizar o processo (LIKER, 2004 ni@lamento da producéo, dieijunka
esta inserido no modelo de gestdo do pensamentaceassignifica produzir uniformemente
atendendo a demanda dos clientes, criando umagonagéo nivelada de pedidos e das
variacOes diarias dos mesmos, além de nivelar astigades e tipos de produto no longo
prazo (GHINATO, 2000). O objetivo é conseguir umxfi constante, no caso da saude, de
pacientes, em um modelo misto de producdo quees@asin ou mais processos com fluxo
constante e estavel (FURMANS, 2005).

Para Sharma (2003), para controlar a oscilacdoedupao, as organizacdes devem
analisar a demanda mensal por produto ou serviGas®m, programar diariamente sua
producao, nivelando-a com a demanda conhecida.deskaser uma visdo simplista demais
para o contexto de saude. No caso de cirurgiagcds@amente eletivas, o CC deve
acompanhar a emissédo de laudos de cirurgia diani@ng ao mesmo tempo, controlar sua
fila de espera, considerando um fluxo de proceas@qde requerer preparacdes de pacientes
com duracdo prévia de até 72 horas, além de insdmatto valor agregado, como orteses e
préteses e que sao compradas sob demanda ou caatedaticas especificas do quadro
clinico do paciente, ndo havendo estoques intedriediou de seguranca. Assim, o CC deve

municiar médicos e o0 setor de agendamento comniigies que resultem em celeridade e
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prioridade as marcacfes, com o0 objetivo de nivelaa producdo e ndo sofrer com as

oscilagoes de demanda.

O nivelamento de trabalho em um ambiente de senpode se tornar mais dificil do
gue um ambiente produtivo de manufatura. Paraaraeracdes de servicos, Liker (2005)
sugere que a demanda seja organizada conformeta pfe exemplo, dentistas devem ter
agendas e horérios padrdo e, assim, os clientescséxam nestes horarios. O autor propde
ainda que os tempos de operacédo sejam padronipadasada tipo de servico, como por
exemplo, tempos padrbes para procedimentos diago®st meédicos. No entanto, essas
proposicdes, ainda que validas, ndo séo suficigraiesassegurar o adequado funcionamento
de um CC quanto ao nivelamento eficiente de suadda A variabilidade de duracdo dos
procedimentos e a variedade de casos atendidosqoadenar ineficiéncias, por exemplo.
Além disso, criticidades diferentes de especiabdaddiversas implicam considerar
ponderacdes diferentes para as demandas, entos fatres.

O nivelamento entre demanda e producao dependiedtficacdo da menor medida
de lote possivel, necessaria para estabilizar @upéw, aumentando a eficiéncia e a
flexibilidade do sistema (ARAUJO, 2009). Smallep@8) expde trés atividades criticas no
gerenciamento do nivelamento da producéo: necelsida monitoramento continuo da
demanda do cliente; analise e acompanhamento dicadores de performance e estabilidade
do processo; e controle diario da producdo e dosepsos padronizados estabelecidos.
Segundo Liker (2005), o nivelamento beneficia @abaéamento de méo de obra, maquinas e
equipamentos, além de uniformizar a demanda ebfledr seu sistema produtivo.

No contexto de saude, nivelar sua producdo de acmth a demanda torna-se um
temario de estudo importante devido a limitacaoed@rsos, principalmente no contexto de
saude publica evitando assim picos inesperadosafardimento e custos ligados a ma
programacao de recursos e materiais utilizadosdd@enmo escopo 0s servi¢os cirdrgicos, o0
conhecimento e o controle da demanda por cirur@g@s) como de listas de espera fazem
com que gestores de centros cirargicos possamjpiawas operacdes a longo prazo e prever

necessidades futuras.

4.4METODO
A pesquisa em questdo é de natureza aplicada, dgeraanhecimentos para
compreensao e solucdo de problemas reais. Quaiiordagem, pode ser classificada como

quantitativa, pois, traduz em nameros informac@damanda classificando-as e analisando-
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as de forma sistematica. Quanto aos fins, € expltaapois aproxima uma solucao de outra

area a um problema de distribuicdo de turnos decedfllades em centros cirdrgicos.

Do ponto de vista dos procedimentos técnicos, septe estudo esta pautado pela
pesquisa-acdo, sendo esta um tipo de pesquisaadslem associacdo com uma acao ou
resolucdo de um problema real, em que o pesquigada@quipe envolvida estdo envolvidos
na melhoria de maneira participativa. Segundo Témol2005), as fases da pesquisa-a¢cédo sao
divididas entre planejamento (fase exploratoria)gnal se identifica o problema e elabora-se
o plano de ac¢éo para tentar soluciona-lo; execwgaajue se executa o plano de agao tracado
anteriormente e coleta-se dados sobre o problenaaadise e sintese; com a interpretacéo de
resultados e conclusdo da pesquisa.

O estudo foi realizado em um Hospital Universitasisb administracdo publico-
privada localizado na regido sul do Brasil conteoeica de 500 leitos de internacdo, 11.000
consultas por més e 600 cirurgias por més (sendb SOS e 100 Convénios). As
especialidades atuantes no Centro Cirargico dan@ggdo sdo: Bucomaxilofacial, Cirurgia
Cardiovascular, Cirurgia de Cabeca e Pescoco, giar@eral, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia
Plastica, Cirurgia Toracica, Cirurgia Vascular, d@wbctologia, Gastroenterologia,
Ginecologia, Neurocirurgia, Traumatologia, Otortarsngologia e Urologia.

A Figura 6 apresenta os passos utilizados, adaptddoThiollent (2005), para a
realizagédo do estudo em questéo.

Figura 6 - Procedimentos Metodoldgicos

s N
Pesquisa Bibliografica . . -
Levantamento da Demanda de Cirurgias por Especialidade
. J
> Levantamento da Capacidade de Produgdo por Especialidade
4 3\
Pesquisa-Agdo — > Célculo do Nivelamento Ideal de Turnos por Especialidade
. J

> Adaptagdo do Nivelamento Conforme Varidveis Restritivas

> Implementagdo do Melhor Cendrio

Fonte: Autor
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Iniciou-se 0 estudo com uma pesquisa bibliogragcaolvendo os temad:ean

Healthcare Heijunkae Demanda/Filas de Cirurgia na base de dados CA&ES periodo
analisado nos ultimos cinco anos, criando assira teggica para os demais passos do estudo.
Como o objetivo do estudo seria de analisar a ddenda cirurgias no hospital em questéo e
nivelar os turnos do centro cirdrgico conformedaimanda, a pesquisa-a¢ao iniciou com o
levantamento da demanda cirlrgica pelas treze iefidades existentes. Tal etapa buscou
analisar um ano vigente, com base no historico edatdrios existentes no sistema de
informacé&o utilizado resultando em mais de 7.0Qigulimentos demandados em um ano.
Nesta etapa levantou-se, também, qual a fila derasjd existente com mais de 3.500
pacientes aguardando.

Apds o estudo de demanda, foi analisada a capacigaddutiva de cada
especialidade, por meio do histérico de cirurgias forno disponibilizado. Esse dado foi
usado para comparacdo com a demanda levantadaaedti-se assim desnivelamento entre
as especialidades e suas capacidades de produgi@oa@emanda e a capacidade média
mensal, projetou-se o cenério ideal, indicando merd de turnos necessarios para atender a
demanda média mensal de cirurgias e a fila de &sgmmulada existente no momento da
pesquisa.

A solucdo ideal foi apresentada ao corpo gestdrodpital universitario. Apos andlise
de validade da proposta, houve uma ponderacdo sahreiabilidade. Questdes financeiras
relacionadas a previsdo de repasses governamemv@abilizavam a implementacdo do
cenario ideal proposto. Essa deciséo foi registeadma etapa de refinamento foi realizada,
sendo requerida a avaliacdo de um cenario em gespexialidades pudessem manter uma
capacidade de producédo adequada e nivelada confodamanda, porém, com determinada
taxa de espera, restrita ao orcamento operaciaoxiateeste. Assim, novas versdes de
nivelamento foram propostas e analisadas, atendandapacidade de producédo real do
hospital estudado.

Finalmente, os cenarios foram avaliados pela dirégénica, direcdo executiva, chefia
do centro cirurgico, dire¢cdo do corpo clinico efiggionais da coordenacéo do hospital. Apos
validacdo e andlise das propostas, um nivelamantanplementado em agosto de 2015,
passando-se a fase de monitoramento de resultBdbmativas de impacto sobre as filas
obtidas até dezembro de 2015 e melhorias espectadas implementacao foram registradas,
compondo os resultados da pesquisa. Ressalva-sestpiestudo ndo contempla a variavel
eficiéncia, e sim o nivelamento de capacidade s@cespara cada especialidade fronte as

restricbes do sistema.
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4.5 APRESENTACAO DO ESTUDO

O estudo analisou a demanda e nivelamento de caplecpara producéo de cirurgias
provindas do Sistema Unico de Saude (SUS), nAmdievem consideracéo a demanda por
cirurgias de convénios ou particulares. O hospmtildado € um hospital de retaguarda,
tipicamente atendendo cirurgias de natureza eletviginadas pelo ambulatério ou
internacéo, sendo raros os casos de emergéncapatidade de producéo geral do CC estava
baseada em quatro salas, disponiveis diariamerdegalizacdo de procedimentos provindos
do SUS. Cada sala funcionava 11,5 horas por dida@mturnos, resultando em um total de
turnos semanais de 40, ou cerca de 160 turnos mmepsa pequenas variagcdes entre 0s
meses.

O contexto histérico do CC era pautado por um atmnerpressivo de cirurgias,
chegando a operar com sete salas em paralelo. Devidestricbes orcamentarias, a
administracdo do hospital determinou uma retragioaghacidade instalada para quatro salas
operantes, fechando trés salas. Paralelamenteumcojetos visando priorizar a eficiéncia
das salas operantes entre as equipes. Além doxtmfiitganceiro, que afetou diretamente a
capacidade do sistema, constatou-se a manutengimaanda global por cirurgias.

Como nao se conhecia, até este estudo, a demadaoreespecialidade, uma rotina
frequente no CC era a de realizar mutirbes degiaugjuando as especialidades percebiam
picos de demanda. Essa avaliacdo era qualitatassistematica, gerando instabilidade no
processo e aumentando o custo devido a essa prabaastar planejada em orcamento. Outro
processo comum até a realizacdo do estudo erasttébuir os turnos de acordo com as
solicitagbes das equipes e entre os cirurgibeshéamprofessores ligados a formacéo de
residentes, sem analisar a demanda real de pacierdé fato acarretou filas de espera
desniveladas, ineficiéncias entre as especialidade® complexo fluxo de pacientes a ser
gerenciado.

E assim, a necessidade de equidade entre as dislagleia e 0 nivelamento da
producao tendo base criteriosa em relacdo a denmandege no contexto da pesquisa. Os
dados de capacidade e demanda, bem como os cedérios/elamento analisados séo

apresentados na secao seguinte.
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4.5.1Analise de Demanda e de Capacidade

Foi realizado um levantamento de dados baseadoistems de informacao do
hospital, referente aos laudos emitidos por esj@ai®e por més. De acordo com esse
levantamento, obteve-se uma meédia de 617 laudasraigia por més. A informacéo foi
compilada com a obtida no sistema de informaca®eataetaria da Saude do municipio que o
hospital atende, em que se identificou a fila geeesexistente no momento do estudo. Como
resultado, foi identificada uma demanda total @8@ pacientes, divididos em especialidades

como indicado na Tabela 2.

Tabela 2 - Demanda Mensal e Fila de Espera

Especialidade Demanda Mensal (DM) %DM Fila de Esper (FE) %FE
Traumatologia 227 36,8% 720 19,8%
Cirurgia Geral 122 19,8% 1.305 35,9%
Ginecologia 66 10,7% 587 16,1%
Otorrinolaringologia 47 7,6% 292 8,0%
Cirurgia Plastica 34 5,5% 177 4,9%
Urologia 33 5,3% 192 5,3%
Cirurgia Pediatrica 21 3,4% 106 2,9%
Cirurgia Cardiovascular 19 3,1% 58 1,6%
Cirurgia Toracica 16 2,6% 10 0,3%
Cirurgia Vascular 12 1,9% 88 2,4%
Bucomaxilofacial 9 1,5% 27 0,7%
Coloproctologia 7 1,1% 57 1,6%
Neurocirurgia 4 0,6% 17 0,5%
Total 617 100,0% 3.636 100,0%

Fonte: Hospital Universitario

Percebe-se na Tabela 2 que as especialidades comamassdo de laudos mensais
sao: Traumatologia (227), Cirurgia Geral (122),&gmiogia (66) e Otorrinolaringologia (47).
Isto se deve ao fato de que tais especialidadesleate um alto nimero de pacientes no
ambulatorio do hospital. O niumero de consultas fénide pela Secretaria de Saude do
municipio de acordo com andlises epidemioldgicas regido de atendimento. As
especialidades com maior nimero de pacientes arddilespera sao: Cirurgia Geral (1.305),
Traumatologia (720) e Ginecologia (587). As filasimuladas identificadas resultavam de

picos de demanda anteriores ou de baixa capacidasleespecialidades na producéo de

cirurgias.
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Para o estudo da capacidade de producéo por depesteafoi analisado o histérico de

producdo mensal registrado no sistema corporativdnaspital, obtendo-se uma média de
producao por turno nominal, usada como base nantestio estudo. Esta producédo por turno
nominal pode ser referida, analogamente, a umdet@roducdo. Com a producdo media
mensal e a da fila de espera atual, conforme Tabplade-se estimar um tempo referencial
médio de espera (em meses) por especialidade, romnfapresentado na Tabela 3. A
producdo mensal, baseada no historico do Centtodlio e com o mix atual, € de cerca de
300 cirurgias levando-se em conta somente procedomeeletivos provindos do Sistema

Unico de Saude. A média de espera do pacientesteors € de 17,3 meses.

Tabela 3 - Producao por Turno e Tempo Médio de iaspe

Especialidade Producéo por Turno (média) Tempo Médide Espera (meses)
Traumatologia 2 6,5
Cirurgia Geral 3 34,3
Cirurgia Pediatrica 3 3,2
Otorrinolaringologia 3 10,4
Urologia 3 10,7
Ginecologia 4 39,1
Cirurgia Toracica 3 0,9
Bucomaxilofacial 2 3,9
Cirurgia Plastica 1 44,3
Cirurgia Vascular 2 22,0
Coloproctologia 4 14,3
Neurocirurgia 1 5,7
Cirurgia Cardiovascular 1 29,0

Total 2 17,3
Fonte: Hospital Universitario

Utilizando a base historica de producdo confrontemlm os tempos padrdes dos
procedimentos realizados, estimou-se a producadanpat turno de cada especialidade,
sendo esta utilizada posteriormente para o catboilnivelamento. Além da producdo média
por turno (ou lote), a Tabela 3 apresenta a estimamédia de espera (em meses) pelos
pacientes da especialidade. As especialidades ndioeide espera maior que 12 meses
foram: Cirurgia Plastica (44,3), Ginecologia (39,Girurgia Geral (34,3), Cirurgia
Cardiovascular (29,0) e Cirurgia Vascular (22,3u€as identificadas para tempos de espera
tdo elevados foram baixa disponibilizacdo de tupers: estas especialidades e alta taxa de
indicagao de cirurgias. A especialidade Traumatalagpesar de ter a maior taxa de emissao

de laudos (227 por més) e fila de espera de 72i@rgas ndo tem tempo meédio de espera
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maior que 12 meses pela alta capacidade de proditigiigica. Ainda assim, chamam

atencdo tempos médios de espera consideraveis qramgia Pediatrica (3,2 meses),

Bucomaxilofacial (3,9 meses), Neurocirurgia (5,7se® e Traumatologia (6,5 meses).
Somente a especialidade Toracica apresentou terdgdim e espera inferior a um més. Nao
foram identificados critérios especificos relacdos a alocacdo de capacidade que

estivessem relacionados a gravidade relativa de esygecialidade.

4.5.2Heijunka da Producéo de Cirurgias

Diante, do cendrio exposto anteriormente, a orggéiz se viu pressionada a decidir
como organizar e distribuir sua capacidade de gé@uentre as especialidades. Levando-se
em conta as variaveis de demanda mensal, fila demas e tempo médio de espera, trés
cenarios para nivelamento foram identificados esgrtados aos gestores.

A primeira versdo da analise realizada, antes #elainento, tomou por base as
informacgdes de demanda e capacidade produtivaspasialidades levantadas anteriormente
e calculou qual a capacidade requerida para o iatentb da demanda total do sistema. A
Tabela 4 apresenta a necessidade de capacidadediedn requerida para realizacdo das
cirurgias provindas da demanda regular mensal reirglcédo da fila de espera existente

tomando como possivel uma capacidade infinita.

Tabela 4 - Célculo da Capacidade Requerida

Especialidade Turnos Requeridos (DM) Turnos Requedos (FE)
Traumatologia 113,5 360,0
Cirurgia Geral 40,7 435,0
Cirurgia Plastica 34,0 177,0
Cirurgia Cardiovascular 19,0 58,0
Ginecologia 16,5 146,8
Otorrinolaringologia 15,7 97,3
Urologia 11,0 64,0
Cirurgia Pediatrica 7,0 35,3
Cirurgia Vascular 6,0 44,0
Cirurgia Toracica 53 3,3
Bucomaxilofacial 4.5 13,5
Neurocirurgia 4,0 17,0
Coloproctologia 1,8 14,3

Total 278,9 1.465,5

Fonte: Autor
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Para atender a demanda média mensal foram estirmadasde 279 turnos mensais,

sendo que atualmente a capacidade disponivel 6@&idnos mensais. Para a eliminacdo da
fila de espera geral existente o requisito de rsitade é de 1.465 turnos adicionais. Em
comparacdo com a capacidade de producdo do CCteigeépoca do estudo, a demanda
mensal média requereria um aumento de 3 salagjicasr operando com a mesma carga
horaria das demais, enquanto a eliminagdo dadpeaesentaria instalar uma capacidade de
producéo cirurgica 9 vezes maior em adicdo a exest&m outras palavras, o atendimento da
demanda mensal e a eliminacdo da fila de esperasmypavam a operacdo de 43 salas
cirdrgicas no primeiro més (inviavel devido a liagio do numero de salas existentes na
estrutura) e 7 salas do segundo més em diantdcangb um incremento de custos estimado
em 150% no primeiro ano em custos associados canpeege enfermagem, anestesistas,
cirurgibes, materiais e equipamentos. A analiséatzela 4 tem pouca aplicabilidade pratica,
uma vez que, no contexto estudado ndo existe abpissle de redirecionamento da
demanda para outras unidades cirargicas e a igadtalgontual de capacidade cirurgica ndo
tem sentido ou viabilidade. No entanto, prestoypar sensibilizar médicos, gestores do
hospital e gestores publicos sobre a real necelesiacapacidade instalada para atendimento
no CC.

Apoés a andlise da capacidade requerida e a conctiess@jue ndo havia capacidade
para atender plenamente a demanda, a escolha pavalamento péde se resumir em: (i)
nivelar a capacidade conforme a demanda mensampa taxa de realizacdo de cirurgias a
pacientes na fila de espera néo seria contemplagdes pacientes poderiam aguardar um
tempo ainda maior que o atual; (ii) nivelar a cégemste levando-se em conta somente a fila
reprimida de pacientes, porém, a demanda mensahdentes ndo seria analisada e seu
acumulo e tempo na fila poderiam continuar despapoais; e, (iii) nivelar a capacidade
levando-se em conta a demanda mensal e a filapgeaegaralelamente, sendo que a taxa de
realizacdo de cirurgias, tanto da demanda mensakguala fila, teria uma equidade.

Na primeira analise de nivelamento, a taxa de m&alfoi ajustada conforme a
demanda média mensal por especialidade. Estimoer#@0, o tempo de espera por
especialidade em meses, como apresentado na Babela

Com o nivelamento baseado na demanda média ocorreemnanejo proporcional
entre as especialidades e, principalmente, uma&edentre os tempos de espera por cirurgia.
Em comparagdo com a Tabela 3, o tempo de espenaadstera de 17,3 meses; com 0

nivelamento proposto na Tabela 5, a estimativa seduzida para 9,6 meses.
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Tabela 5 - Nivelamento Conforme Demanda Média

Especialidade Turnos Propostos (DM)  Projecao Tempde Espera (média)
Traumatologia 65,1 5,5
Cirurgia Geral 23,3 18,6
Cirurgia Plastica 19,5 91
Cirurgia Cardiovascular 10,9 53
Ginecologia 9,5 15,5
Otorrinolaringologia 9,0 10,8
Urologia 6,3 10,1
Cirurgia Pediatrica 4,0 8,8
Cirurgia Vascular 3,4 12,8
Cirurgia Toracica 3,1 1,1
Bucomaxilofacial 2,6 5,2
Neurocirurgia 2,3 7.4
Coloproctologia 1,0 14,2

Total 160,0 9,6

Fonte: Autor

Ainda em uma analise exploratoria, outro nivelamgussivel seria pautado pela fila
de espera existente. O efeito seria um nivelamdifiéoente dos anteriores e a fixacdo do
tempo de espera em 9,2 meses, em média, conforsteamaol abela 6. Com este nivelamento
e com as especialidades mantendo o nivel de proca@éturno estimado, em 9,2 meses a
fila de espera atual seria eliminada, desconsiderarfila criada apos a implementacao dessa
politica, porém, apds este periodo poderda havernowo desnivelamento por ndo ter
considerada a entrada (Demanda Média) das espladiasi.

Tabela 6 - Nivelamento Conforme Fila de Espera

Especialidade Turnos Propostos (FE) Projecao Tempae Espera (média)
Cirurgia Geral 47,5 9,2
Traumatologia 39,3 9,2
Cirurgia Plastica 19,3 9,2
Ginecologia 16,0 9,2
Otorrinolaringologia 10,6 9,2
Urologia 7,0 9,2
Cirurgia Cardiovascular 6,3 9,2
Cirurgia Vascular 4,8 9,2
Cirurgia Pediatrica 3,9 9,2
Neurocirurgia 1,9 9,2
Coloproctologia 1,6 9,2
Bucomaxilofacial 15 9,2
Cirurgia Toracica 0,4 9,2

Total 160,0 9,2

Fonte: Autor
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Por fim, o dltimo nivelamento analisado neste artigsa 0 nivelamento conforme a

demanda total por especialidade (demanda mensdl +dé espera), tomando-se como
premissa que a producéo das especialidades atimjgeama taxa de saida nas duas variaveis.
O resultado € o apresentado na Tabela 7.

Com o nivelamento proposto (Tabela 7), o tempo métl espera por cirurgia
reduzir-se-ia de 17,3 para 8,7 meses. Neste modslogspecialidades tém capacidade
produtiva alocada para atender uma parcela deesuartia mensal e de sua fila de espera. A
taxa de saida € nivelada proporcionalmente enttastespecialidades, portanto, melhorias
ainda poderiam ser consideradas em funcao daidaitie de certas especialidades, usando-se

ponderadores sobre a demanda.

Tabela 7 - Nivelamento Conforme Demanda Mensaleed€é Espera

Especialidade Turnos Propostos (DM+FE) Projecdo Tepo de Espera (média)
Traumatologia 52,2 6,9
Cirurgia Geral 35,4 12,3
Cirurgia Plastica 19,4 9,1
Ginecologia 12,7 11,5
Otorrinolaringologia 9,8 9,9
Cirurgia Cardiovascular 8,6 6,7
Urologia 6,6 9,6
Cirurgia Vascular 4,1 10,7
Cirurgia Pediatrica 3,9 9,0
Neurocirurgia 2,1 8,2
Bucomaxilofacial 2,0 6,7
Cirurgia Toracica 1,7 1,9
Coloproctologia 1,3 111

Total 160,0 8,7

Fonte: Autor

Em um contexto de capacidade limitada e demandadde seria necessario projetar
um sistema que ndo € ideal em numero de turnosswues, porém, capaz de atender a
restricdo de capacidade do CC. O ponto 6timo delade e nivelamento entre capacidade e
demanda de cirurgias deve ser avaliado por gestdeesaude (PANDIT; PANDIT;
REYNARD, 2010) principalmente no contexto de sapdblica. Os cenarios apresentados
pelas tabelas de nivelamento mostram diferentedricsnpossiveis para o nivelamento da
producdo levando em consideracdo a demanda menaafila de pacientes para cada
especialidade do sistema, mas, além da andliseedg®s de espera em relagdo a fila atual,

deve-se analisar outros critérios, principalmenéenitos e assistenciais, como 0s
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procedimentos de maior demanda, casos de urgénpisstbilidade de espera por alguns

grupos de pacientes. No entanto, esta analisalisieitorna til para a discussédo e adaptacéo
do modelo pelos gestores de saude.

Uma vez finalizada a analise de cenarios possigsigchados foram submetidos a
analise de especialistas e dos gestores do hodpatal implementacédo, a administracao do
hospital requereu adaptacdes considerando: o ontama@ual do CC; procedimentos mais
urgentes entre as especialidades; prioridades eatentes provenientes de internagéo e
ambulatoriais; custo com oérteses, proteses e raatarspeciais; necessidades do municipio
através da Secretaria de Saude; particularidadss edpecialidades e suas distingbes
assistenciais; e alocacao de capacidade por turteggais. Como efeito dos ajustes e analise
das variaveis acima mencionadas, importantes papaocesso de gestdo, chegou-se ao

nivelamento indicado na Tabela 8.

Tabela 8 - Nivelamento Implementado no HospitaMdrsitario

Especialidade Turnos Implementados (DM+FE) Projecddempo de Espera (média)
Traumatologia 44,0 8,2
Cirurgia Geral 36,0 12,1
Otorrinolaringologia 20,0 4,9
Ginecologia 16,0 9,2
Cirurgia Pediatrica 8,0 4,4
Cirurgia Toracica 8,0 0,4
Neurocirurgia 8,0 2,1
Bucomaxilofacial 4,0 3,4
Cirurgia Cardiovascular 4,0 14,5
Cirurgia Plastica 4,0 44,3
Cirurgia Vascular 4,0 11,0
Coloproctologia 4,0 3,6
Urologia 4,0 16,0

Total 164,0 10,3

Fonte: Autor

Consideradas todas as restricdes impostas, a wag#ib na distribuicdo de turnos
resultou em um aumento de 4 turnos mensais nadfdlizando de 164 turnos disponiveis, e
projetando-se o tempo médio de espera por esmkadaliem 10,3 meses. A capacidade de
producao pode variar de acordo comig de producao escolhido.

Analisando o contexto ddeijunkae sua missdo de nivelar a capacidade conforme a
demanda, o estudo atingiu seu objetivo na aplicggatica. Durante os quatro meses de

monitoramento apds a modificacdo dos turnos notoursa nova dindmica no processo
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cirdrgico, tanto no que tange o controle de fiaganto no agendamento de cirurgias que se

tornou mais fluido para as especialidades que &staosom altos indices de espera e pouca
capacidade de producdo, como exemplo a CirurgialGar Cirurgia Plastica foi a Unica
especialidade com mais de um ano e meio de espetanario aplicado, pois, a estratégia
para esta especialidade foi a de realizar procedosale sua demanda mensal e fila de espera
no Centro Cirdrgico Ambulatorial do hospital, n&xessitando assim, a destinacdo de grande
parte de turnos no Centro Cirurgico principal. Esdelade com tempo menor que seis
meses, foram analisadas de tal forma devido aéexist de casos mais urgentes em sua
demanda e filas, portanto, com capacidade de ig&mimaior que outras de menor urgéncia.

O impacto financeiro estimado com a implementagéidd cerca de R$ 2.500.000,00
anuais. Deste total, aproximadamente R$ 2.000.008d¥iam economias com orteses,
préteses e materiais, além do aumento de cirugpas menor custo. Os R$ 500.000,00
restantes foram estimados a partir da economia realucdo de consultas e exames pré-
operatorios repetitivos devido ao menor tempo gerasno sistema.

Uma limitagcdo existente no estudo foi o ndo desmaménto das especialidades em
procedimentos, sendo que esta andlise pode segl\pava um nivelamento interno das
mesmas podendo agendar os procedimentos de aanrda taxa de entrada também. Como
nao fez parte deste estudo a analise de eficiénpradutividade das especialidades, estudos
futuros em relacdo a efetividade das salas deg@r@ a melhoria do uso do tempo pelas
especialidades poderao resultar melhores alteasapigra o nivelamento da operacdo do CC

em questao.

4.6 CONSIDERACOES FINAIS

Hospitais, de maneira geral, sdo pressionados pangentar sua capacidade de
cuidado e atendimento de uma demanda crescentectnies. Porém, recursos, financeiros
ou nado, sdo escassos e limitam essa expansdo (KITBASOGNANO, 2011). Neste
contexto, a gestao das operacdes hospitalaregz sedassaria para obter maior nivelamento e
eficiéncia perante a capacidade reduzida. Grande ga conhecimento adquirido no campo
da gestdo de operacbes se originou na manufateralo sque muito pouco tem sido
desenvolvido para operacbes de servicos, tornamdssim, um dos principais focos para
desenvolvimento de estudos (JOHNSTON, 1994).

Metodologias provindas da Gestdo de Operacoes, odmean e suas técnicas, como

o Heijunka surgem como meio para analise e solucédo de pnalslem processos de saude.
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Este artigo relatou o resultado de uma pesquisa-agé&ntada a nivelar a demanda por

cirurgias eletivas de diferentes especialidade€@ode um hospital universitario de grande
porte, localizado no sul do Brasil e filiado ao sigtema publico de saude. Evidenciado um
contexto de alta demanda mensal, fila de espen@saga por longo periodo de tempo,
limitada capacidade de producéo de cirurgias eigastde ac&o sobre a eficiéncia do sistema
de producdo de cirurgias, o processo de “escolka“sé necesséario, sendo proposta a
utilizacdo doHeijunkg método ainda ndo conhecido pela equipe do haspitabordagem
resultou no nivelamento da producdo de cirurgiadacme a demanda total existente por
especialidades, visando-se minimizar arrependinseintoros, como altas listas de pacientes
e indices de espera exagerados sem analise pEevpar fim, estabelecer um fluxo de
atendimento equilibrado entre as especialidades.

Algumas formas de nivelamento foram apresentadas premissas de calculos
distintas, sendo que o calculo de capacidade rielgugrropondo aumento de capacidade) foi
descartado devido a questdes orcamentérias eem§lislitativas assistenciais. Apresentou-
se cenarios possiveis para nivelamento utilizarmoocbase: a demanda mensal, a fila de
espera e as duas variaveis em conjunto. Esta Ulaprasentou-se como ponto Otimo
estimando uma média de espera para cirurgias deésés, porém, uma adaptacdo baseada
em critérios assistenciais e de custos foi propesia alta direcdo. E como resultados obtidos
estimou-se uma reducdo de 17,3 meses de espera purdima cirurgia para 10,3 meses,
além de uma maior equidade entre as linhas dedmida

Tal mudanca na distribuicdo de turnos trouxe eqieidpara as especialidades.
Observa-se, porém, que a mudanca € um elementonepessita gestdo cuidadosa. A
alteracéo de alocacdes necessita ser compreentiidaa¢ghada com os cirurgibes e equipes,
uma vez que afeta elementos culturais e pratidabedscidos na organizagcédo, assim como
impacta a execucdo de contratos de prestacdo Weoseno sistema publico. Se é fato que
um remodelamento como 0 proposto é necessériot® difetamente a sustentabilidade da
organizacdo hospitalar (e, portanto, o valor enge@ populacdo), também ocorrem
implicacdes na receita operacional de cada prestaddico, gerando resisténcias e conflitos
de agéncia (KAYO; FAMA, 1997) por parte de atores sistema local de prestacdo de
servigcos. Assim, fazem-se necessarias acoes deitegpa, preparacao e discussédo, de modo
a nivelar também o entendimento sobre a relevémaa implicacdes éticas da mudanca
proposta. Uma compreensédo holistica do processoudianca e seu impacto sobre o bem-

estar dos pacientes de outras especialidades alevpautar esse processo de nivelamento.
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Como sugestdes para trabalhos futuros, sugereese gstudo de nivelamento venha

acompanhado de analises de eficiéncia na utilizdo8durnos pelas especialidades e assim,
conseguir adaptar a capacidade e demanda tracagtde para também aumentar a eficiéncia
na capacidade instalada. Sugere-se, também, pasqgfuturas com uso da simulacao
computacional para estudostdeijunkaem Centros Cirargicos, no mapeamento de processos

tornando-o mais dindmico e robusto.
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5 PPCFP: PLANEJAMENTO, PROGRAMACAO E CONTROLE DO FLUX O DE

PACIENTES
Este capitulo apresenta o artigo referente ao teocestudo realizado nesta

dissertacao.

Resumo:A falta de planejamento de operacdes em orgaresa® saude resulta em servicos
coexistindo de forma desarticulada. Problemas ilados ao gerenciamento de demanda e
capacidade sao frequentes na literatura, e a néagede maior planejamento, programacéao
e controle dos fluxos produtivos hospitalares te@aim viés para analise. O Planejamento,
Programacéo e Controle da Producao (PPCP), prodadndustria, auxilia na determinagéo
de “o qué”, “quanto”, “quando” e “onde” produzirquutos ou servi¢os. Este € um tema ainda
pouco estudado no contexto de saude, em especiaketros cirlrgicos hospitalares. Este
estudo analisa a implementacdo do conceito de RIRCEmM centro cirdrgico de um hospital
da rede publica brasileira. Por meio da proposag&amframeworkestrutural e pesquisa-
acdo, apresentam-se evidéncias de viabilidade lilsaggn pratica desse conceito em um
servico critico hospitalar. A implementacdo impliaeducéo de filas de espera, elevacdo da
eficiéncia do controle de producdo de cirurgiaslhore programacdo de exames pré-
operatorios, padronizacdo de agendamento, e redleg®oistos operacionais associados ao
processo principal do centro cirdrgico.

Palavras-chave:Lean na Saude, Planejamento e Controle da Prod@gdro Cirurgico,
Fluxo de Pacientes.

Abstract: Lack of operations planning in health organizatioesults in services coexisting in
a disjointed manner. Problems related to demandcapédcity management are common in
the literature, and the need for greater planrsogeduling and control of hospital production
flows becomes a bias for analysis. The Planninggmming and Production Control

(PPPC), industry stemmed, assists in determininigatyv

how,” "when" and "where" to
produce products or services. This is a topic eosydied in the health context, especially in
hospital operating rooms. This study analyzesnif@ementation of the concept of PPPC in a
surgical center of a hospital in the Brazilian pobhealth. By proposing a structural
framework and research-action, evidences presestbiéty of practical application of this
concept in a hospital critical service. The implatagon resulted in reduced waiting lists,

improved efficiency control production operatiobgtter programming preoperative exams,
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standardization of scheduling, and reducing opegattosts associated with the main

operating room process.
Keywords: Lean Healthcare, Manufacturing Planning and Conti®urgical Center, Patient

Flow.

5.1INTRODUCAO

O planejamento assume papel vital para o direcientonde esforcos a fim de atingir
0os resultados previamente tracados por uma orgamzeEMm um processo, representa
componente essencial da gestédo, estabelecendofdzasea organizagcdo do atendimento da
demanda, elevagéo do nivel de servico e entregaldeao cliente. A institucionalizagéo de
um planejamento orientado pela epidemiologia (cuatela), em suas multiplas dimensdes,
desde a formulac&o de politicas até a programagagd@ks operacionais torna-se uma opcao
radical no campo da salde e permite 0 envolvimel@onovos processos nas praticas
hospitalares (TEIXEIRA, 1999).

Em servicos de saude, a caréncia de planejament@ra@essos incorre em
desarticulacdo entre setores, falta de visdo dasaobjetivos, perda de foco no paciente e
desperdicios. Buscando fazer o melhor, sem plamgjmre articulagdo, cada individuo e/ou
setor da organizacéo realiza suas atividades manaira (VIEIRA, 2009). Muitos problemas
relacionados a falta de planejamento de operacogsoeessos em saude podem ser
destacados como: entregas de suprimentos atrgsadaausa de ordens improéprias; artigos
devolvidos por outros departamentos porque naanfgrnaoduzidos corretamente; espaco de
armazenamento limitado e ndo usado corretamerdegegimentos operacionais corretos, mas
nao sendo seguidos; dificuldade dos colaboradoneslidgar com novos equipamentos;
colaboradores deixando a organizacao por conflitesmotivacéo e falta de clareza de metas;
desbalanceamento de carga de atividades entreocadves; e ociosidade e ineficiéncia,
impactando negativamente a relagéo valor / trabdimbdo surge uma questdo: sédo estes
problemas hospitalares modernos? Sim, mas, estd®a eram problemas relacionados ao
planejamento hospitalar em 1944, conforme o Trginivithin Industry Program (TWI),
realizado, naquela época, nos EUA (GRABAN, 2009).

Existem varias maneiras que hospitais poderiam pesa mitigar esses problemas e
aumentar o valor entregue aos pacientes: reduiracdo da estadia do paciente; expandir a
capacidade; expandir pessoal; e aumentar o gideie (LITVAK; BISOGNANO, 2011).

N&o se trata de reduzir o tempo de valor agregadmeiente, mas sim de reduzir, por meio
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de adequado planejamento e acbes de melhoria,pmtecupado com atividades que nao se

convertem em valor ao paciente. Neste context@ pamelhoria do fluxo dos servigos ao
paciente e da rentabilidade (sustentabilidade ¢@aa) dos hospitais, quatro praticas
integrativas destacam-se: o compartiihamento dernrdcdes de lista de espera; o
planejamento estratégico; o planejamento interd@mental; e processos integrados entre os
diferentes departamentos. O nivel global de intggraem hospitais verificou-se ser baixo
comparado a integracdo do ramo de manufatura. Kenten o desempenho do fluxo de
pacientes € significativamente melhor nos hospgaé empregam mais praticas integrativas
acima mencionadas (DRUPSTEEN; VAN DER VAART,; PIETEFRN DONK, 2013), ou
seja, planejam a entrega de valor ao paciente.

O valor ao paciente é associado ao pronto restabmieto de sua saude na melhor
forma possivel. Planejar a entrega de valor impeasar formas de gerar o valor esperado
pelo paciente com o menor esforco possivel, ou on@s valor pelo esforco despendido.
Criar valor depende da habilidade que as organematmn para investir criativamente suas
capacidades em favor das inovagbes do futuro (HARICSTEIN, 2004). No entanto, o
valor criado ou entregue depende de planejamemo@rétoramento. E, 0s mecanismos de
controle devem ser mais complexos quanto mais @xuoplforem 0s processos a serem
controlados (FERNANDES; SANTORO, 2005). Esses agquns estdo intimamente ligados
ao contexto de saude: processos complexos necoelssitle maior controle, além de altos
custos forcando inovacgdes diarias no gerenciameéxgsim, areas sistematicas ligadas ao
planejamento e controle tornam-se necessarias masivacdes de saude para suporte a
inovacao.

Os sistemas de Planejamento, Programacédo e Codi&okroducdo (PPCP) tém o
objetivo de apoiar as decisfes da organizacdo sobgeé”, “quanto”, “quando” e “onde”
produzir e sobre “o qué”, “quanto” e “quando” comp(PEDROSO; CORREA, 1996). As
principais fungdes do PPCP sé&o: determinar o qu#sttada um dos produtos/servigos finais
sdo necessarios (o chamado plano mestre de prodiggdoase em pedidos de clientes e/ou
previsdes de demanda; planejar os requisitos deriaiat incluindo o dimensionamento de
lotes; controlar inventario; programar a producédeeguenciamento; planejar e balancear
capacidades; liberar pedidos de clientes; controlatesempenho; e tomar medidas caso
ocorram desvios (ZAPFEL; MISSBAUER, 1993).

Na saude, ainda hé caréncia de estudos sobre o (RI3GRervicos prestados. Em uma
abordagem mais alinhada com a proposta deste ,a@@tggdoso e Erdmann (2001) realizaram

um estudo buscando compreender a utilizacdo deeitoscde PPCP no servico de
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emergéncia de um hospital universitario brasilei@s autores concluiram que faltava

ferramental adequado para gerenciar este tipo @=egso em empresas hospitalares, sendo
que planejamento de demanda, capacidade e codigoproducdo nao foram encontrados

gerencialmente. Esses planejamentos sdo basesupataom processo de PPCP. Outro

estudo, no Sistema de Saude Espanhol, levantoueaméstimo relevante nos tempos de

espera para cirurgias devido a medidas relacionadasonceito de PPCP: contratacdo de

centro cirargico em outro hospital (ou seja, aumeatd capacidade); equipe para gestdo de
listas de espera nos servicos de agendamentoagifixe monitoramento de prazos para
realizacdo do pré-operatorio (CONILL; GIOVANELLALMEIDA, 2011).

Observa-se caréncias quanto a como estruturar ton gae integre 0s processos
relacionados ao planejamento, programacéao e cerdmfluxo de pacientes em organizagoes
de saude. Orientado por essa percepcao, este artggisa a aplicabilidade do conceito de
PPCP a partir do contexto do centro cirdrgico (E@)um hospital universitario de grande
porte, filiado a rede publica brasileira, objetigara melhoria do fluxo de pacientes eletivos.
A partir das evidéncias empiricas, apresenta ummaogta ddrameworkpara implementacao
de um setor para gestao do fluxo de pacientevetetPPCFP — Planejamento, Programacéo
e Controle do Fluxo de Pacientes). Apds a impl@&utaga unidade hospitalar sob estudo,
houve elevagdo do controle de producao de ciryrgreshor gerenciamento de filas de
espera, elevacao de eficiéncia operacional e gamotisacionais pela maior integracao das
equipes. Ganhos quantificaveis revelaram reducasltede filas de espera para reconsulta e
reducéo de custos de cerca de R$ 700.000,00 neapragdo de exames pré-operatorios.

A proxima secdo apresenta o referencial teoricedus na gestdo do fluxo de
pacientes e planejamento, programacdo e controlpraducdo. Em seguida, o método
seguido pelo estudo, baseado na pesquisa-acaseselajado e, por fim, a proposicdo do

frameworke a aplicacdo no hospital universitario.

5.2 GESTAO DO FLUXO DE PACIENTES

A gestdo de pacientes compreende seu fluxo paknssde prestacdo de servicos de
saude, desde antes de sua admissado até sua saédia, (GRABAN, 2009). No contexto de
CC, essa gestéo envolve, entre outros processiesingzéo da capacidade de atendimento, a
organizacdo dos procedimentos em funcdo das eqaipesumos disponiveis, a gestdo de

compras e, antes de tudo, a condic&o clinica demtac
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Os pacientes cirdrgicos sdo tipicamente classibisaem eletivos e néo eletivos.

Pacientes eletivos representam aqueles cuja arpaile ser planejada com antecedéncia.
Pacientes nao eletivos estdo relacionados a @sirgesperadas e, portanto, sendo essas de
emergéncia (sem risco de morte iminente) ou urgéfodm risco de morte iminente).
Pacientes eletivos podem ser classificados conesniadios ou ambulatoriais. Os primeiros
sao os que necessitam ficar uma diaria ou mai®gpital, enquanto os ultimos devem entrar
e sair em periodo inferior a uma diaria. (CARDOHDEMEULEMEESTER; BELIEN,
2010). Mesmo hospitais chamados de retaguardag,istqueles que nao sao responsaveis por
pronto-atendimento (pronto-socorro), necessitamgpa capacidade para atendimentos de
urgéncia e emergéncia, servindo de pulméao paragsithis de emergéncia. A maior massa
de atendimentos cirdrgicos, no entanto, em condigdemais, é de pacientes eletivos.

No contexto brasileiro, observa-se, no entanteerdns efeitos indesejados quanto ao
fluxo de pacientes no contexto hospitalar, tipical®eassociados a esperas além do
necessario, cancelamento e remarcagdo excesspmckrlimentos, e baixo nivel de servico
prestado a populacdo quando comparado com a cagacidstalada (LAGANGA, 2011;
CONILL; GIOVANELLA; ALMEIDA, 2011; LEMOS et al., 203). Problemas relacionados
a esses fluxos sdo encontrados frequentementeéeraura, podendo ser divididos em trés
perspectivas (RIBEIRO (1993); RECHEL et al. (201@QjMA (2011); CONILL;
GIOVANELLA; ALMEIDA (2011); LAGANGA (2011); LEMOS ¢ al. (2013):
planejamento e visdo de longo prazo; programagéanejamento de médio e curto prazo; e
controle, relacionada ao acompanhamento de metisse@mpenho tracadas. O Quadro 4
compila problemas relatados no contexto de atendoréesaude, classificados na perspectiva

desses conceitos de Gestao de Operacoes.

Quadro 4 - Problemas relacionados ao Planejameragramacéo e Controle

Perspectivas Problemas Autores
» Baixa capacidade de producdo em relacdo a demphdganga (2011)
« Gerenciamento falho de filas de espera Lemos et al. (2013)
« Falta de metas de producéo e qualidade Lemos et al. (2013)

Planejamentd | ) vo desordenado da demanda Pires (2010)

- Gestdo da capacidade e demanda Conill; Giovanella; Almeida (2011
« Departamentos n&o integrados (silos) Rechel et al. (2010)

* Erros de agendamento L:_:\ganga (2011)

_ | « Falha de padronizag&o de procedimentos e tempgsPires (2010)

Programacao « |nformagcéo errada ao paciente

« Estruturas enxutas e processos ageis Laganga (2011)
Spagnol; Ferraz (2002)
« Falta de controle deo-showe cancelamentos Laganga (2011)
Controle « Controle de eficiéncia falho Ribeiro (1993)
« Limitacdes na gestdo da informacao Cima (2011)

Fonte: Autor
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Percebem-se problemas relacionados ao planejarsentio gestdo de capacidade e

demanda, falta de gerenciamento de fluxo e listasspera, definicdo de metas, e existéncia
de desintegracdo entre os departamentos envoliaws.relacdo a programacao nota-se que
erros no processo de agendamento, informacdes aenfe| padronizacdo e agilidade nos
processos de rotina aparecem como problemas engretores. Ja os problemas relacionados
ao controle sdo aqueles por ndo acompanhamentoedarmpance e desempenho dos

processos, além de limitacdes no sistema de infgma

5.3 PLANEJAMENTO, PROGRAMACAO E CONTROLE DA PRODUCAO EBAUDE

Em instituicbes de saude, considerada a quantidaaleomplexidade dos processos,
bem como o volume de recursos e pessoas envohddoha espaco para improviso e, assim,
torna-se premente o planejamento e o controle cepsos organizacionais e assistenciais
(PAIM, 2006). A captacdo e a destinacdo de recyraos o0 desenvolvimento da eficiéncia
operacional, no sentido de reducdo de custos, gdevale qualidade, velocidade e
confiabilidade, e inovacao, apoiam a missao doitadsgpsua estratégia de negdcio de ganhar
vantagem competitiva no mercado (BUTLER; LEONG; RET, 1996). Entretanto,
gestores de saude necessitam dar mais atencaerag@gs de rotina relacionadas ao fluxo de
pacientes e, assim, estruturar servicos mais @dogja longo prazo, programados a médio
prazo e controlados diariamente visando ganhoidémdia operacional.

O PPCP esta exposto como uma das subareas do icoahic da Engenharia de
Producéo relacionada a &rea de Engenharia de @psra¢’rocessos da Produgédo (ABEPRO,
2008). Tem a funcao de planejar e controlar osrsesureferentes ao processo produtivo com
0 objetivo de atender a demanda do cliente (SLACHl.e 1995). Conforme Lustosa et al.
(2008), o PPCP atua nos trés niveis hierarquiceafégico, tatico e operacional) da
organizacdo, desenvolvendo processos de idealizplgdeejamento, controle e operagao. No
nivel estratégico, o PPCP deve elaborar as pdlitaia longo prazo, planejamento a
capacidade produtiva e assim, definindo o mix aelyios ou servicos. No nivel tatico sao
estabelecidos os planos de médio prazo, gerandano mestre de producdo. Ja no nivel
operacional, os planos de curto prazo sdo estatbete® também o planejamento das
necessidades de materiais e recursos. Operaciantalrsmbém sdo gerenciados estoques,
ordens de producédo, compras e controle diério.

O PPCP representa o eixo operacional de uma osgatz sendo construido através

de sua estratégia. Uma eventual deficiéncia desta grojeta-se de forma imediata na



72
qualidade do servico e satisfacdo dos clientesinAsss conceitos de eficiéncia e eficacia

estdo intimamente ligados a esta atividade (DUTBRDMANN, 2007). O mesmo pode ser
evidenciado em organizacfes hospitalares: a gesdagendas de servicos médicos e
assistenciais € uma manifestacdo simples, poré&terse, desses conceitos.

O PPCP pode ser considerado como area transformmddanformacdes, pois recebe
informacdes de outras areas do processo afim dsfarana-las em ordens de fabricacéo ou
de servicos (LAUGENI; MARTINS, 2005). Tais decisddgs sistema afetam diretamente
medidas de desempenho da organizacdo, tais conws nie estoque e utilizacdo da
capacidade produtiva e, principalmente, o nivelsdevico (ou atendimento da demanda),
percebido diretamente pelos clientes. Pensandoesiesemo maiores implicados, as
dimensdes principais que devem ser avaliadas pBIGPPsdo velocidade de entrega,
pontualidade, disponibilidade e flexibilidade (PED®O, 1999). A Figura 7 apresenta como

as decisdes do PPCP impactam o desempenho da arapreslacio a essas dimensdes.

Figura 7 - Impacto das decisdes do Sistema de PBCRsempenho da Empresa

Capacidadg de Realizar eI ..l Capacidade de Absorver
Entregas Rapidas ou de Ter .t “al Variagdes nas Quantidades,
0s Produtos Disponiveis no L, e no Mix e nos Prazos de
Momento da Demanda Entrega Solicitados
"" Velocidade FPER A ... Flexiblidade de “‘
de Entrega - *~. Volume. de Mix
* e de Entrega
Decisdes .

: : do ' :

. ! Sistema . :

' 5 de PPCP ’ .

Custo . . I _.-~" Pontualidade '
Capacidade de / Dm:‘ponho \
Vender os Produtos . R Capaci
.. Empresa L pacidade de Entregar
com Baixos Pregos ... LT os Produtos nos Prazos
(OU Altas Margens] el L. I ______ - Acordados
Desempenho
Percebido
pelos Clientes

Fonte: Pedroso (1999)

O principal desafio de um sistema de PPCP é o tedamento entre a oferta e a
procura, ou seja, capacidade e demanda. Sendo distassfes associadas a variaveis

volateis, combind-las deve ser uma preocupacdo gmemte da gestdo de operagles
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(PONTUAL, 2004). Neste contexto, o PPCP, orientpelas quatro dimensées mencionadas

e adequadamente reconhecido e implementado nagasede saude, pode contribuir para
mitigar ou eliminar os problemas apresentados ianteente no Quadro 4. Incrementos de
flexibilidade e de disponibilidade tendem a elexarapacidade de atendimento e o nivel de
servico a populacéo, reduzindo filas. A¢des de ar@loperacional baseadas em trabalho e
operacdo padrdo tanto em servicos assistenciai® catministrativos da organizagao
hospitalar contribuem para a elevacao da pontuid sistema, eliminando variabilidade,
incrementando a eficiéncia e dando visibilidadeaesas demandando maior atencdo da
gestdo. Maior visibilidade do processo, por meio ndapas de processo, sistemas de
informacé&o e de indicadores de gestédo local, gmgdio e gestdo visual reduzem erros,
evitando fluxo desordenado, reduzindo esperas eelmnentos, e incrementando a
integracdo das areas e a visdo por processos.

Assim, é papel do PPCP em saude otimizar o fluxpagéeentes de maneira planejada,
integrada e sincronizada atingindo-se bons indisegontualidade, custo, flexibilidade e
velocidade, valores percebidos diretamente pelepic

5.4METODO

A pesquisa realizada orientou-se pela compreeng&plicabilidade do conceito de
PPCP em um contexto hospitalar brasileiro, segumdogica de uma pesquisa-acao. As
etapas da pesquisa-acdo, segundo Thiollent (2886), (i) exploratéria, na qual ocorre o
levantamento de informacdes para compreensaolidiziassunto; (ii) definicdo do problema,
em que o problema e a necessidade de solucdo s@mlddos adequadamente; (iii)
elaboracédo do plano de acdo, em que se desenvealy@es participativas e dinamicamente
ajustaveis ao longo da pesquisa, para a solucapraldema pratico; e (iv) andlise e
divulgacdo dos resultados, na qual se analisa tavidégle do plano de acédo quanto ao
problema e a divulgacdo dos pontos encontrado®sAritéo das etapas seguidas pelo estudo
€ ilustrada na Figura 8.

A primeira etapa foi pautada na busca por liteestuelacionadas com os temas:
planejamento, programacéao e controle da producglanejamento de saude. Também foram
colhidos relatos cientificos de casos aplicadogeftdo de operacdes de saude. Em seguida,
foi realizado um diagndstico na organizacdo focoedtudo, um hospital de grande porte
localizado no sul do Brasil e filiado a rede publde satude. Definiu-se como escopo o CC e

as areas a ele relacionadas em funcdo do procesageddamento cirdrgico. O diagndstico
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foi baseado em observacdo direta e entrevistas dmm representantes da diretoria do

hospital, cinco principais gestores de areas pnahit (CC, ambulatério, centro de
diagnosticos e imagem, laboratério e unidades tnacdo) e vinte colaboradores dessas
areas. Além das vinte e sete entrevistas, foraiisadas os fluxos genéricos dos pacientes e

possiveis gargalos, bem como producao e filas aladast

Figura 8 - Método Utilizado

5. Mensuracdo e Andlise dos
Resultados

N
4. Implementagao do Framework
no Hospital Universitario

3. Proposicao do Framework de
PPCFP

2. Diagnéstico Situacional do
Fluxo de Pacientes Eletivos

1. Revisdo de Literatura

Fonte: Autor

A etapa de definicdo do problema teve base no dsigo levantado e na revisao
bibliografica, resultando em uma proposta de ttahatepresentada por uframeworkde
gestao para implementacédo de um setor de Plandjanimogramacéo e Controle do Fluxo
de Pacientes. Gramework foi proposto para validacdo por 3 gestores do itedspt
especialistas técnicos (profissionais de nivel sopeatuantes no sistema hospitalar e com
mais 5 anos de experiéncia no tema) e 4 represestda academia (pesquisadores com mais
de 10 anos de experiéncia em temas relacionadd3C#® 2 processos hospitalares). Dos
convidados, foram obtidas oito respostas, senddadd oframework

A essa etapa seguiu-se 0 planejamento das ac@esguremdo a criacdo do setor de
PPCP para o CC, com foco em cirurgias eletivasyeasompanhamento na organizagao foco.
Iniciou-se sua implementacdo definindo a é&rea djsias alteracbes sobre a estrutura
organizacional e 0s processos operacionais deespansabilidade do PPCP. Ao longo da
atuacdo do setor de PPCP implementado, foram kdasitindicadores de eficiéncia,
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producao e filas relacionados ao fluxo de pacientebospital universitario. Esses serviram

de base para a analise de resultados, Ultima étapasquisa-acao realizada. Toda a pesquisa
foi realizada no periodo de junho a novembro des26mvolvendo cinco areas do hospital e
vinte colaboradores, além do pesquisador.

A base de analise dos dados na pesquisa foi givajtainda que dados histéricos de
demanda, capacidade e atendimentos tenham sidoaddi$ para analise quantitativa, de
forma pontual. O prazo de coleta de informacdes iptesvencdo ndo foi suficiente para
atribuir significancia estatistica ao estudo atie e@slato. Além disso, a complexidade do
contexto e particularidades do sistema em quesiéenp ter influenciado nos resultados de
curto prazo, como esperado em estudos de cunhprtiativista (CHARMAZ, 2014). Essas
limitagbes nao interferem, no entanto, no objetlecanalisar a viabilidade da implementacao

do conceito de PPCP em organizacdes hospitalares.

5.5 APRESENTACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital universit&ob administracéo publico-privada
localizado na regido sul do Brasil. O hospital épomsavel por cerca de 500 leitos de
internacdo, 11.000 consultas/més e 600 cirurgias/oférecendo servigos de alta, média e
baixa complexidades. Com base em reunifes cona adtinistracdo do hospital, 0 escopo
da pesquisa foi o fluxo de pacientes eletivos qgrenpia os setores de ambulatorio, centro de
diagndsticos e imagem, laboratério, centro cirlogcunidade de internacdo. A auséncia de
uma area e de mecanismos integradores para a gess®fluxo ocasionava perdas, como as
indicadas no Quadro 4, em especial gerenciameitio tke filas de espera, departamentos
nao integrados (ou silos) e erros de agendamento.

O diagndstico iniciou com um desenho do processal gie pacientes eletivos,
utilizando-se o método de “seguir o fluxo” e corapdo os dados em um mapa de fluxo de
valor desde a primeira consulta do paciente atéabzacdo de sua cirurgia. Ao longo do
processo foram identificados e analisados os pamatentes de planejamento e controle.
Em cada departamento havia um setor de agendaraatinomo, funcionando de acordo
com suas rotinas e com visibilidade de sua dembowdd Esse comportamento é tipico de
um contexto de servigos independentes, tendo peitoefrestricbes de capacidade
intermediarias e filas de espera ndo gerenciadabIQS et al., 2013). Sem poder analisar o

fluxo de pacientes de forma sistémica, cada setorava decisdes para maximizar sua
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operacao local. Essas decisdes eram, por vezegadals na auséncia de compreensao de

outras restricdes mais amplas do fluxo hospitatarparticular do fluxo de pacientes eletivos.
Diante da analise inicial do processo em questétoe\dstas para maior entendimento
do fluxo e necessidades técnicas apontadas pestsree envolvidos foram realizadas em
dias agendados. Para estimular os entrevistades, perguntas abertas foram propostas:
“Quais os problemas existentes no fluxo de pacseelietivos?” e “Quais suas sugestdes para
melhoria deste fluxo?”. O resultado da andliseizadh gerou a lista de problemas

apresentada na Tabela 9.

Tabela 9 - Diagndstico Geral do PPCP no Hospitavéssitario

Principais Problemas Levantados nas Entrevistas Oc@ncias

(27 entrevistados)

Desconhecimento das filas de espera

Controle precério sobre custos e pagamentos degiroentos
Erros constantes no agendamento

Extravio de documentos e laudos de cirurgia

Diversas areas fazendo contato de confirmacaoamsntes
Falta de programacéo de pré-operatérios

Retrabalho na autorizacéo de cirurgias

Imprevisibilidades de datas aos pacientes

Agendamento cirdrgico ordenado e controlado soneegltes cirurgides
Nenhum planejamento de longo prazo

Absenteismo elevado devido ao falho contato coneptes
Descentralizacdo do agendamento

Ociosidade na programacéao de consultas e cirurgias
Indicadores obsoletos de producéo

Desintegracdo da equipe de agendamento

Alto nimero de ouvidorias e ordens judiciais

Baixa ligacdo com o setor de compras/suprimentos

23 entrevistados
17 entrevistados
15 entrevistados
14 entrevistados
14 entrevistados
14 entrevistados
11 entrevistados
10 entrevistados
9 entrevistados
8 entrevistados
7 entrevistados
7 entrevistados
6 entrevistados
6 entrevistados
5 entrevistados
5 entrevistados
3 entrevistados

Fonte: Autor

Nota-se que os problemas encontrados nas entsevi&ta similaridade com os
encontrados na literatura (Quadro 4), revelandar@ncia por maior analise e estruturacéo de
modelos de gestdo para resolucdo de tais probldmamntexto de saude. Esses sdo, no
entanto, problemas de Gestdo de Operacdes. Comtiades do diagnostico realizado,
levantou-se a necessidade da criacdo de um setmwr para gestdo do fluxo do paciente
eletivo, reunindo colaboradores ja existentes rgarozacdo, porém, que trabalhavam de
forma desarticulada com esse fluxo. No plano ekeilo®, foi evidenciada a necessidade de
contratagOes para regularizar o processo, send® @&sproposta do setor de PPCFP
apresentada a alta administracao do hospital.

O framework para nortear as atividades gerenciais do setdéio egpresentadas na

Figura 9. Percebe-se a existéncia de trés nuaegrados ao setor de PPCFP: Planejamento
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e Controle; Programacéao; e Confirmacfes e SupOdetrés ndcleos permeiam o0s niveis

estratégico, tatico e operacional com a resporndatié de planejar, programar e controlar o

fluxo de pacientes eletivos do hospital.

Figura 9 FFrameworkde Gestao do PPCFP

Nucleo de Planejamento e Controle

= Gerenciamento de Demanda e Filas de Espera

= Planejamento de Capacidade (Oferta)

= Planejamento de Materiais e OPME

= Controle de Indicadores de Eficiéncia e Producao
= Auditoria dos Processos Internos

Nucleo de Programacao

= Agendamento de Consultas, Exames e Cirurgia
= Solicitagdo de AutorizagGes

= Compras

= Programagao de Leitos

= Programacao de Exames Pré-Operatdérios

Nucleo de Confirmagdes e Suporte

= ConfirmagGes aos Pacientes
= Pesquisa de Satisfacao

= Ajustes na Agenda

= Suporte a Outros Setores

Fonte: Autor

O Ndcleo de Planejamento e Controle tem a respditsaie estratégica e de analise
de informacgfes para a tomada de decisdo peladattmiatracdo, sendo func¢des deste nucleo
de trabalho: o gerenciamento da demanda e daglélaspera de pacientes; o planejamento
da capacidade e oferta dos servigos; o planejandstmateriais, incluindo a gestdo de
Orteses, proteses e materiais especiais — inswiagasndos para a realizacao de cirurgias em
certas especialidades, como traumatologia e cawagrdiovascular, entre outras; o controle
de indicadores de eficiéncia e producdo; e a aualitoterna do setor, a fim de apontar e
resolver falhas no processo administrativo. O Niuicle Programacao, por sua vez, tem a
responsabilidade tatica e operacional relacionadaagendamento de consultas, exames e
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cirurgias, incluindo politicas de agendas para orellso da capacidade do CC e demais

setores associados; as solicitacdes de orcamerdom@ras de materiais, incluindo os
processos associados de autorizacdo; e a progrardagéitos e exames pré-operatorios, 0s
quais devem ser realizados pelos pacientes antesatlaacdo da cirurgia, como exames
laboratoriais, eco cardiogramas, raio-x, tomogsadc. Por fim, o Nucleo de Confirmacdes e
Suporte tem viés operacional e de apoio aos desetises com ligacdo as operacdes. Suas
responsabilidades sdo: a confirmacédo padronizadaateacées aos pacientes, de modo a
evitar no-showse cancelamentos por falta de preparacdo; a reabzae pesquisas de
satisfacdo, estabelecendo uma légica de relaciantame&-post-factp ajustes rotineiros de
agendas, absorvendo efeitos de flutuagcbes natizastema sem contaminar a operagao dos
demais nucleos; e o suporte a demandas das deneass elacionados ao PPCFP.

A estrutura foi assim proposta, considerando o ofludentificado na fase de
planejamento e o contexto hospitalar em questgmcarente, esse fluxo ocorre da seguinte
forma: realizagdo da primeira consulta com a eapdade, solicitacdo de exames iniciais
para analise médica, agendamento de tais exanepaasibilidade de entrar em uma lista de
espera, realizacdo dos exames iniciais, agendandeantonsulta de retorno ou aguardar em
lista de espera para retorno, realizacado da ca@ndalretorno, constatacdo da necessidade de
cirurgia, solicitacdo de exames pré-operatorioendgmento ou entrada em lista de espera,
realizagdo dos exames pré-operatorios, agendantentmais uma consulta de retorno,
emissdo do laudo para cirurgia, autorizacdo doolaagendamento da cirurgia ou espera em
lista, ligacdo de confirmacédo ao paciente e admiss&entro cirargico na data da cirurgia.

Para sustentar a operagcdo do PPCFP neste propagsose novamente da realidade
identificada no contexto real foco da pesquisa-a€iwolume de movimentacdes eletivas
mensais gerenciadas por esta equipe € de 11.008ulizen e 600 cirurgias. Essas
movimentacOes desdobram-se em cerca de 200 reigssie necessidades de materiais, 600
autorizacfes, 3.000 exames pré-operatorios e reghigacdes de confirmagfes, além de
outras demandas secundarias como gerenciamentOQ@ie phacientes em lista de espera para
cirurgia. Com base nessas evidéncias e nas atesdadpeadas, a equipe proposta somou 22
colaboradores divididos em um supervisor, seisistaal administrativos, um auditor, um
comprador, seis assistentes administrativos, uermeiro, trés agentes de atendimento e trés
auxiliares administrativos. A equipe foi pensadard®lo a ser multidisciplinar, envolvendo
pessoas com formagao administrativa e assisterncalp base para o bom andamento do
setor e melhor fluxo das linhas de cuidado. As @esglanejadas sédo apresentadas no Quadro

5. Conforme os custos de pessoal vigentes a épacsto salarial da equipe foi estimado em
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R$ 720.000,00 anuais. Considerando os custos gadds com os funcionarios ja existentes

para essas funcdes, de R$ 400.000,00 anuais, stimeato adicional anual estimado seria de

R$ 320.000,00 com novas contratagdes.

Quadro 5 - Estrutura e funcdes para operacao déPPC

Area Cargo Funcéo Qtde. Fonte
Supervisionar o setor de PPCP, gerenciando o Atividade de
S . fluxo de pacientes eletivos, acompanhando campo,
upervisorde | . . NN ~ ;
PPCP |nd|cadpres de eﬁmenqa e prqdugao, bem1 Entrgwstas,
como lideranca da equipe no atingimento|de Ribeiro (1993)
metas tracadas pela alta direcéo. Spagnol;
Analisar a demanda de consultas, retormos, Ferraz (2002)
Analista de exames e cirurgias, bem como as filas de1 Pires (2010)
Demanda espera das linhas de cuidado das Rechel et al.
especialidades. (2010)
Nucleo de . Analisar a capacidade (oferta) de producio |dos Cima (2011)
. Analista de ) . S
Planejamento e Capacidade setores envolvidos e propor ajustes paral Cpnlll,
Controle atendimento e equidade da demanda. Giovanella;
Analisar e programar a necessidade |de Almeida
Analista de materiais, bem como OPME de acordo com o (2011)
L planejamento de demanda e capacidadel Laganga
Materiais X . .
fazendo a ligacdo com o suprimentos e areas (2011)
envolvidas. Lemos et al.
Realizar auditoria nos processos internos| do (2013)
Auditor setor afim de apontar erros e corre¢c@es diarias
Administrativo | fim de n&o deixar falhas para processos
seguintes.
Responsavel pelo agendamento, de médjo e Atividade de
Analista de curto prazo, de exames, consultas e cirurgias campo,
Agendamento | a programagdo necessdria para suas Entrevistas,
realizacoes. Ribeiro (1993)
Assistente de Dar suporte administrativo ao Analista de Spagnol;
Agendamento A_ge_ndamento na programagdo semanal €3 F_erraz (2002)
diaria. Pires (2010)
, Responsavel pela organizacdo e solicitacdo de Rechel et al.
Assistente de NI : ~L. 2010)
Autorizacoes autorizagBes de procedimentos com convénio2 ( .
e SuS. Cima (2011)
Responsavel pela realizacdo de orcamentps e | Conill;
compra de materiais solicitados de acordo gom Giovanella;
NG Comprador o agendamento de procedimentos. Ligagdol | Almeida
Ucleo de : . . 2011)
Programacio d|reta. com  suprimentos e Analista e (
Materiais. Laganga
Controlar e programar a utilizacéo de leitos|da (2011)
Sala de Recuperacdo e/ou de unidadeg de Lemos et al.
Assistente de | internagdo para que o fluxo de pacientes estej (2013)
Leitos planejado como um todo, bem como fiscalizar
a movimentacéo dos pacientes agendados pelas
areas responsaveis.
Programar e controlar o fluxo de pacientes| no
setor, bem como a realizacdo de exames |pré-
Enfermeira de | operatérios. Sendo, estes, programados1
Fluxo conforme protocolos e fila de espera. Contato
direto com equipe médica para resolucao |dos
casos.
Nucleo de Agente de Responsavel pela ligacdo de confirmacédo ao, Atividade de
Confirmaces e | Atendimento paciente de seu agendamento e instru¢des campo,
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Suporte iniciais quanto aos procedimentos. E r&aliz Entrevistas,
ligacdes para avaliar a satisfacdo dos usuarios Ribeiro (1993)
apos servico prestado. Spagnol;
Ferraz (2002)
Pires (2010)
Rechel et al.
(2010)

Cima (2011)
Conill;
Giovanella;
Almeida
(2011)
Laganga
(2011)
Lemos et al.
(2013)

Apoiar os agentes de atendimento nas targfas
Auxiliar administrativas, ajustes de rotina e dar supprt
Administrativo | necessario a outros setores que necessitem de
informac@es de pacientes e/ou fluxos definidos.

Total de Colaboradores 22

Fonte: Autor

A proposta apresentada foi avaliada por 4 espsialitécnicos quanto a sua
viabilidade e consisténcia. Os especialistas apgmtade maneira geral, a ideia como
inovadora e focada em resultados, porém, alertaabre os riscos na contratacdo de novos
colaboradores e a estruturacédo de novas funcosstema. A proposta também foi avaliada
pelos gestores do hospital e representantes da&rma@gdpara prosseguimento a etapa de
intervencao.

A proposta foi aprovada, motivada pela compreeng@onecessidade de maior
planejamento, controle e, principalmente, redugda@wktos no processo. A implementacéo
tomou a forma de um projeto piloto de 6 meses dagdio, para avaliacao e levantamento de
resultados do setor criado. O numero de funcioagstoposto, todavia, ndo foi implantado
em sua totalidade por restricdes orcamentariasaiermardem, sendo mantidas a estrutura e
as funcbes propostas no Quadro 5. Foram remanefatiamlaboradores que realizavam
funcdes agora incorporadas ao escopo do PPCFRiddisiem: um supervisor, dois analistas
administrativos, seis assistentes administratimesenfermeiro, trés agentes de atendimento e
um auxiliar administrativo, contabilizando um cus#darial anual de cerca de R$ 400.000,00
ja existente em folha salarial. O PPCFP foi fisieate localizado no centro do ambulatério
do hospital devida a grande maioria dos pacientéggcos serem de origem eletiva e assim,
facilitar a movimentacdo e agendamento pela equigelica durante seus horarios de
consulta.

Apéds a implementacdo do setor de PPCFP, resulfadirs levantados, considerando
o prazo definido de 6 meses. A coleta de dadogecale junho a novembro de 2015, tendo

por base observacéo direta, dados do sistema iaéowmal do hospital e coleta de percepcdes
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de colaboradores e gestores em grupos focaisevestéis informais. Como resultados, foram

relatados: (i) integracéo da equipe multidisciplieanelhoria da percep¢ao sobre o clima de
trabalho, gracas a comunicacéo facilitada; (ilugé da fila de espera por consultas clinicas
em 54%; (iii) reducédo da fila de espera por comasutlirargicas em 46%; e (iv) economia
anual de R$ 700.000,00 em custos com triagem, gmagdo de consultas, exames preé-
operatorios e remarcacfes. Também foram relataddisorias qualitativas em relagdo a
programacao de cirurgias dos pacientes, reducéectienacdes e maior seguranga e controle
das filas de espera.

Os resultados foram apresentados a direcao dotalpsjpie aprovou 0 setor como area
formal na organizacéo, estabelecendo um centroste para gestdo do PPCFP. Essa decisao
administrativa permitiu mais autonomia para a ogigalo setor no contexto administrativo e
de governanca do hospital. Do ponto de vista ar@lias melhorias alcancadas pelo PPCFP
sao apresentadas no Quadro 6. Essa lista foi oddesttom base nos relatos de grupos focais

e validada com colaboradores do setor, coordensi@on®lvidos e diregéo.

Quadro 6 - Lista de Melhorias Alcancadas pelo PPCFP

Integracao de equipe multidisciplinar
Velocidade ao fluxo de eletivas
Agendamento padronizado
Gerenciamento global de filas de espera
Controle de eficiéncia e produgéo
Reducéo de filas de espera para consultas
Reducéo de custos com pré-operatorios
Organiza¢do de documentos e laudos
Padronizacao e Velocidade na autorizacao de proeadds
Ligacdes de confirmacdes padronizadas e controladas
Previsibilidade de datas aos pacientes
Auxilio na resolucéo de ouvidorias e ordens judscia
Indicadores estruturados no processo
Padronizacédo do pedido de materiais e OPMEs
Distribuigdo das salas cirirgicas conforme demanda
Reducéo da ociosidade e absenteismo

Fonte: Autor

A andlise daQuadro 6permite inferir que véarias das melhorias citadesgpenvolvidos
estabelecem bases para acdes de melhoria con#isuaotno mapeamento de processos,
gestédo visual, padronizacdo de operacdes e docospersb de cartas de controle, aumento de
eficiéncia, entre outros. A integracdo da equipabtam é fundamental nesse sentido e
contribuiu para que, mesmo com a equipe enxutaltag®s expressivos fossem notados. A

implementacdo do numero idealizado de funciongpmderia alcancar resultados maiores,
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porém outros estudos sdo necessarios em uma resleamala de unidades hospitalares para

estabelecer uma recomendacao robusta sobre o ndm&rocionarios por porte hospitalar.

Concluiu-se a fase de campo da pesquisa-acao, neladeo-se nao apenas a
necessidade, como a viabilidade e potencial ragoludle um setor de PPCFP em um
ambiente hospitalar, neste caso, o CC. Em notaalatemas oportuna, a implantacdo da
cultura de melhoria continua no contexto admintistwahospitalar € uma preocupacao
premente, sob pena de se perderem as melhoriasnmapladas com o PPCFP.

5.6 CONSIDERACOES FINAIS

Enquanto ha diferengas nos sistemas de saude ererdés paises, existem alguns
problemas universais que atingem os hospitaiss grevisiveis que levam a ineficiéncias
operacionais, complicacfes e morte de pacienteslugdo desses problemas nao esta apenas
no problema assistencial de cuidado do pacients,magestao de operagdes. Essa disciplina
da Engenharia de Producédo prové ferramentas patsta melhorar a entrega de cuidado ao
paciente através do redesenho, planejamento eotmulv fluxo dos processos (GRABAN,
2009). Aplicar o conceito de PPCP em processos afgles melhora o planejamento
organizacional e o fluxo assistencial, estabelezerwhdicOes efetivas e concretas para a
aplicacdo do conceito de linha de cuidado clinidoha de cuidado expressa os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuariogp@naer suas necessidades de saude. Ela
representa o itinerario que o usuario faz atraeasnda rede de saude nao funcionando apenas
por protocolos estabelecidos, mas também pelaggiiwde fluxos pelos gestores de servigos
a fim de reorganizar os processos de trabalho (FRRANFRANCO, 2012). Além disso,
permite, como em outros sistemas de producdo, mmer&r a produtividade de modo
coordenado, eliminando ineficiéncias de fluxo e eomformidade com as variacbes da
demanda.

Este trabalho analisou a viabilidade de uso do eitmade PPCP em ambientes
hospitalares, tendo por base uma pesquisa-acéa. tato, propds unframework para
estruturacdo de um setor de PPCFP (Planejamerdgraracdo e Controle do Fluxo de
Pacientes) para o fluxo de pacientes eletivos nad€@m hospital universitario de grande
porte brasileiro. Apés a implementacdo do setom dmase noframework proposto, a
organizacdo obteve resultados considerados impestam gestdo do fluxo de pacientes
eletivos, como reducéo expressiva das filas deraspeelhoria na programacdo de exames

pré-operatorios, reducédo de custos com desperdinasr controle de producéo e eficiéncia
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das areas produtivas. O entendimento e a adequoagmlamentacdo do conceito de PPCFP

contribuiram para mitigar problemas relacionadogestdo da capacidade (oferta), ao
desconhecimento da demanda e das filas de espgegasetores, aos erros de agendamento, e
a provisao de informacdes erradas aos pacientés,da desintegracao de areas.

Este é um estudo de cunho interpretativista e,aptwt produz uma proposta
emergente de PPCFP. Sugere-se estudos futuroslicacap destdrameworkem outras
organizacdes hospitalares de diferentes portes@mgaracdo dos resultados obtidos para
uma validacao ou refinamento do modelo propostomédida dos resultados produzidos e
até onde a busca de referencial foi possivel, ocefocgpresentado ndo encontrou similar na
rede hospitalar brasileira, especialmente na rétdiga, constantemente pressionada por um
contexto de demanda muito superior a capacidad&AMGA, 2011). Sugere-se, também, a
integracdo desse conceito a estudos relacionaddii@éncia de producdo de consultas e
cirurgias, a estudos sobre a epidemiologia (denmashelagervicos eletivos, e ao nivelamento
da capacidade de producdo de servicos médicos lagéoea sua demanda. A integracao
dessas abordagens tende a gerar solu¢cdes vantajosais robustas, como preconizado na
area de Gestao de Operacgfes. Outra sugestéo pgrasas académicas e aplicacdes praticas
futuras, seria de criar um sistema de informacé&drquezado conforme o0s processos do
PPCFP para melhoria automatizada do setor e aggmando maior velocidade no
agendamento, controle de filas e indicadores omerais.
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6 CONCLUSAO

O sucesso dd.ean na area da saude baseia-se na capacidade de t@nques
processo de intervencdo complexo, porém efetive,igcorpora e integra multiplas areas e
sistemas. O desenvolvimento de uma compreensélhadat entre os diferentes profissionais
sobre cuidados de salde como um processo permé@gquipe desenvolver e desenhar
colaborativamente processos mais eficazes, efesemtestaveis, e torna desvios mais faceis
de detectar e neutralizar. Isto impacta o trabadha cultura organizacional, permitindo
melhorar cada vez mais (MAZZOCATO, 2010). Paragrdae medir e melhorar os hospitais
de maneira holistica, bean Healthcargatravés de suas ferramentas e técnicas, pode agir
diretamente na eliminacao de atividades que ndagr valor, desenhando fluxos estaveis e
programados, além de garantir maior qualidade @raega do paciente.

Esta dissertacdo buscou analisar a implementac@ombeitos dd.ean Healthcares
da Gestdo de OperagBes na saude brasileira, teaddopo 0s servigos cirdrgicos,
considerados como uma das areas de maior custidt@s(DEMEULEMEESTER, 2013), e
um gargalo de muitos hospitais, principalmente ipabl Tornar os servigcos cirdrgicos mais
ageis, eficientes e controlados por meio de ac@®sngticas de gestdo de operacdes
hospitalares contribui, direta e indiretamente,apar melhoria do cuidado ao paciente e
entrega de valor a populacao.

Trés estudos foram realizados em um hospital usitéeio brasileiro de grande porte
do sul do Brasil, filiado a rede publica de sattlearimeira contribuicdo da pesquisa esta
relacionada a medicdo de desempenho de salasicasirg estd apresentada no primeiro
artigo da dissertagcédo. Pretendeu-se contribuir adaptacdo de um indicador provindo da
manufatura para salas cirdrgicas, denomin@gerating Room Effectiveneg®RE). O
indicador propde uma nova maneira de analisar @égrfiia de salas de cirurgia no
apontamento de perdas e tempos relacionados gegpivas Disponibilidade, Performance e
Qualidade. Sua aplicacao revelou a possibilidadgaéos da ordem de 12% de eficiéncia,
com eliminacédo de perdas apontadas pelo ORE, @etamne R$ 1.200.000,00 estimados em
um ano.

A segunda contribuicdo esta pautada Hejunka técnica para nivelamento da
producao, aplicado para a distribuicdo de salasirdegia entre as especialidades existentes
no centro cirdrgico apresentado no segundo artggtedrabalho. O estudo demonstrou uma
nova forma para gestores de servigos cirurgicoglam@m sua producdo analisando sua

demanda mensal e fila de espera existente. A gfbicpratica resultou numa reducéo de 7
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meses, em média, de espera por uma cirurgia eketivaa reducao de custos em cerca de R$

2.500.000,00 ao ano.

A terceira contribuicdo propOe urfmamework para estruturagdo de um setor de
PPCFP, ou seja, Planejamento, Programacéo e GoudwdFluxo de Pacientes, com foco no
fluxo central do servico cirargico. Com a implensg@o ddrameworkproposto, o hospital
de estudo obteve resultados expressivos na redlgditas de espera, programacédo de pré-
operatorios, melhoria do processo de agendameménluegdo de custos estimados em R$
700.000,00 em um ano de operacao.

A unido dos trés estudos buscou atingir o objegm@l da pesquisa, ou seja, analisar
como a metodologidean Healthcarepode ser aplicada em servigos cirdrgicos no comtex
brasileiro. A opcéo pela pesquisa-agao, ainda qteral, dada a natureza de intervencéo do
Lean deu-se para mimetizar, durante a pesquisa, ariérpe de implantacdo desses
conceitos, permitindo um grau de proximidade megn a complexidade dos processos e da
integracdo de multiplas areas e sistemas. Aindajieedemonstrar a viabilidade pratica do
uso desses conceitos de Gestdo de Operagfes a idadeurde Gestdo em Saude,
apresentando resultados expressivos na melhoripraeessos, redesenho organizacional,
medicdo de eficiéncia e ganhos financeiros, estimagbbalmente em R$ 5.000.000,00 no
horizonte de um ano. Isto demonstra a importane@aaproximacdo dessas areas e a
necessidade de uma base maior de estudos relacgrean foco na discusséo e adaptacao
dos modelos conceituais da Engenharia de Produgz@&ordexto de Saude, como realizado
neste trabalho.

As principais dificuldades encontradas na elabaradgsta pesquisa associam-se a
esfera da cultura organizacional e profissionahsteraveis esforcos foram necessarios para
obter aceitacdo da implementacdo de técnicas @sudd manufatura pelo corpo clinico e
equipe de enfermagem. Cultura organizacional ti@akt, centrada em custos, e existéncia de
“silos” funcionais, fundados em uma estrutura digpaental e ndo orientada por processos;
inexisténcia de indicadores de producéo e efictédeiprocessos, ainda que fosse encontrada
profusdo de indicadores assistenciais e de segyrane falta de estudos equivalentes na
literatura, indicando uma distancia ainda grandeeeas areas no contexto brasileiro.

Como sugestbes de trabalhos futuros, propde-sealosstaplicando os modelos
desenvolvidos em hospitais de regifes, paisesitespdiferentes, assim como no subsistema
privado, a titulo de comparacdo e evolucdo dos hnsdmnceituais. Sugere-se, também,

pesquisas propondftameworksmais abrangentes para aplicacdoldan Healthcarede
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maneira holistica em organizacfes hospitalaresoesodente em areas especificas, como o

servico cirurgico foco desta pesquisa.

Por fim, o aprendizado obtido durante esta pesgtosaextenso e motivador,
permitindo que o autor desenvolvesse conhecimemdoarea de Gestdo de Operacbes de
Saude e em projetos deean Healthcare Fomentar e disseminar o conhecimento e a
aplicacdo dessas disciplinas é premente para arigela area de saude, das condi¢cbes de
trabalho dos profissionais dessa area e do vatorgare aos pacientes.
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