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RESUMO

A disponibilidade de leitos ¢ um grande desafio para muitas institui¢des
prestadoras de servi¢os de salde. Entre outros fatores, o tempo gasto
para limpeza e preparacdo dos leitos entre pacientes apresenta efeito no
giro de leitos e, consequentemente, na quantidade de pacientes
atendidos. Com a otimizagdo desse fator ¢ possivel auxiliar gestores
hospitalares no planejamento da alta, diminuir a ociosidade dos leitos, e
assim obter melhores resultados financeiros. Uma revisdo na literatura
indicou que ainda ha caréncia de pesquisas que propdem metodologias
para otimizacdo do tempo de setup de leitos de internacdo. Para verificar
se essa questdo ¢ um problema em ambientes reais, foi realizada uma
pesquisa-acdo em um hospital privado, que incluiu um Mapeamento do
Fluxo de Valor do Estado Atual (MFV-EA) para identificar os
desperdicios no fluxo do paciente, e um Mapeamento do Estado Futuro
(MFV-EF) para apontar possiveis oportunidades de melhoria. Entre os
problemas identificados comprovou-se que o tempo de setup dos leitos
pode ser um gargalo para o fluxo do paciente. A dificuldade que a
instituicdo possui para conseguir manter a sustentabilidade de rotinas de
melhoria entre os funcionarios também foi apontado como um
problema. Este trabalho apresenta a proposta de um modelo de
referéncia para reducdo do tempo de setup de leitos hospitalares com
base na abordagem de melhoria continua Toyota Kata, utilizando como
guia as etapas da metodologia SMED de reducéo de setup. Estimativas
realizadas com dados do hospital mostraram que com pequenas
reducdes no tempo de setup pode ser possivel aumentar a capacidade de
atendimento sem a necessidade de alterar os recursos atuais do hospital.
Com o modelo proposto também é esperada a sustentabilidade de uma
rotina de melhoria entre os atuantes do processo pela proposicdo
continua de Condicdes-Alvo na forma de pequenos ciclos de melhoria.

Palavras-chave: Lean Healthcare. Mapeamento do Fluxo de Valor. Setup
de leitos. SMED. Toyota Kata.






ABSTRACT

The hospital beds availability is a challenge for many healthcare
institutions. Among other factors, the time spent cleaning and preparing
the beds between patients may influence the beds rotation and
consequently the number of patients attended. The optimization of this
factor enables hospital managers to better plan the discharges, decrease
the idle time of beds, hence returning in better financial results. A
review in the literature indicated that there is a lack of researches that
proposes methodologies to optimize the hospital beds setup. To verify
whether this issue is a problem in real institutions, an Action Research
was conducted at a private hospital. The activities included a Current
State VValue Stream Mapping to detect waste in the patient's flow, and a
Future State Value Stream Mapping to identify improvement
opportunities. Among the problems identified, it has been proven that
the hospital beds setup time can be a “bottleneck” for patient flow. The
difficulty that the institution has maintaining the sustainability of
improvement routines among employees also was pointed out as a
problem. This master thesis presents a reference model proposal to
reduce the hospital beds setup time based on the Toyota Kata continuous
improvement approach. The setup reduction methodology SMED steps
it was used as a guide in the implementation of Toyota Kata. Estimates
made with the Hospital data showed that with small reductions in setup
time, it may be possible to increase the patients care capacity without
the need to increase the hospital's current resources. With the proposed
model, it is also expected by the use of continuous proposition of Target
Conditions in the form of small improvement cycles to be sustainable
and internalized the improvement routine among the process agents.

Keywords: Lean Healthcare. Value Stream Mapping. Hospital bed
setup. SMED. Toyota Kata.
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1 INTRODUCAO

Este primeiro capitulo apresenta as informagBes gerais da
pesquisa. O texto inicia com a contextualizagdo geral do assunto, a qual
conduz o leitor & descricdo do problema a ser tratado. Na sequéncia sdo
apresentados 0 objetivo geral, e os objetivos especificos. E mostrada
entdo a metodologia utilizada na pesquisa e as contribuicdes esperadas.
Para finalizar o capitulo é mostrada uma breve estrutura de toda a
dissertacdo, de forma a facilitar o entendimento do leitor acerca do
trabalho.

1.1 CONTEXTUALIZAGCAO

A Organizacdo Mundial da Salde estabelece em sua Constituicdo
que usufruir do melhor estado de salde que é possivel atingir, constitui
um dos direitos fundamentais de todo o ser humano (OMS, 2016).
Atualmente, além de focar na qualidade e seguranca dos pacientes, 0s
servicos de saude precisam direcionar esforcos também em redugdo de
custos, menores tempos de espera e disposicao de equipes qualificadas.

Além desses fatores, destaca-se que a populagdo apresenta cada
vez mais e variadas necessidades clinicas, novas tecnologias de
tratamento sdo constantemente criadas, e geracdo apGs geragdo novas
técnicas e procedimentos médicos sdo desenvolvidos. Mas,
paralelamente a isso, a pressdo para melhorar a qualidade e ao mesmo
tempo reduzir custos da salde aumenta ano ap6s ano, tanto para
instituicdes privadas quanto para o financiamento publico (JACKSON,
2009). Dessa forma, mesmo com profissionais de salde bem
qualificados, estrutura fisica e equipamentos adequados, muitas
instituicbes de saude apresentam faléncia justamente em seus processos
internos (GRABAN, 2013).

Filosofias como o lean foram desenvolvidas e amplamente
aplicadas em industrias de manufatura para melhorar processos, mas,
também tém se mostrada valiosas em outros setores, como em servigos
de salde. Lean healthcare surgiu como uma abordagem para dar suporte
a funcionérios e médicos, auxiliando a eliminar obstaculos nos fluxos
dos pacientes, e permitindo que esses profissionais se concentrem na
assisténcia e tratamento aos pacientes (GRABAN, 2013).

Lean Healthcare é a utilizagdo da abordagem lean na éarea de
salde, e foca na melhoria do desempenho das atividades hospitalares.
Em um ambiente de salde, como um hospital, existem varios
departamentos trabalhando paralelamente, mas, com objetivos comuns.
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Essa abordagem lean proporciona aos hospitais condi¢fes de melhorar a
qualidade da assisténcia pela reducdo de erros e a diminuicdo dos
tempos de espera.

Outra contribuicdo de destaque envolvendo a abordagem lean € a
metodologia desenvolvida por Shigeo Shingo dentro da empresa
japonesa Toyota: a SMED (Single minute exchange of die), um dos
principais referenciais quando se trata em reducgdo de tempos de setup
em maquinas (SHINGO, 2000). Krajewski et al. (2009) conceituam
setup como o grupo de atividades necessarias para mudar ou reajustar
um processo entre lotes sucessivos de itens.

SMED ¢ considerado um método cientifico baseado na analise de
tempos e movimentos relativos as operacgfes de setup (BLACK, 1998).
O objetivo do método é diminuir o tempo ocioso e os desperdicios, e
dessa forma aumentar a produtividade e reduzir custos.

A metodologia SMED baseia-se em algumas etapas: analisar
como o setup é atualmente; separar as atividades que podem ser
realizadas externamente a maquina daquelas que devem ser feitas
internamente; fazer todos o0s ajustes possiveis fora da maquing;
padronizar as tarefas; eliminar ajustes, fazendo da maneira mais rapida e
simples; e, quando possivel, tentar eliminar o setup (SHINGO, 2000).

O setup é muito estudado e analisado na manufatura. No entanto,
é possivel fazer uma analogia do setup de maquinas em uma industria,
com o setup de leitos em um ambiente hospitalar. Considerando que
hospitais também sdo sistemas de producdo, é necessario realizar o
gerenciamento de seus recursos da mesma forma que uma industria
manufatureira. Com a adequada preparacdo e troca de rapida de
recursos, como um leito, é possivel otimizar a producdo e melhorar o
fluxo de pacientes, aumentando a qualidade dos servigos e atendendo
mais pessoas.

Em um hospital, esse tempo de setup pode ser considerado como
0 periodo desde a previsdo da alta do paciente de um leito, todo o
processo de limpeza, higienizacgdo, troca de rouparia e preparagdo do
leito, até 0 momento que o local estiver em condicbes de receber o
paciente seguinte para a internacéo.

Conforme definido por Shingo (2000), o tempo de setup pode ser
dividido em setup interno e externo. No caso de um leito hospitalar,
pode ser caracterizado como setup externo aquele em que as atividades
podem ser realizadas enquanto o paciente ainda ocupa o leito, ou apds a
entrada de outro paciente, como por exemplo, a preparagdo e lavagem
da rouparia. O setup interno, é aquele em que as atividades sé poderdo
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ser executadas enquanto o leito estiver desocupado, como a higienizagao
e troca da rouparia da cama.

Muitos hospitais apresentam longo tempo de substituicdo entre
um paciente e outro, ocasionando demoras no processo e diminuindo a
quantidade de pacientes atendidos. Além do tempo de preparagdo dos
leitos, soma-se a isso 0 tempo de espera para inicio da higienizacgdo,
assim como a demora para a entrada do paciente seguinte, mesmo apds
0 leito estar pronto para o uso.

Abordagens lean healthcare e SMED podem ser (teis para
identificar e auxiliar na resolugdo de problemas em processos
hospitalares como o setup de leitos. No entanto, embora ja amplamente
utilizados e provados os beneficios da implementacdo de diversas
variacbes de lean em empresas de manufatura e servigos, muitas
organizagBes acabam falhando na parte que exige mudangas no
comportamento e rotina das pessoas que executam 0s processos. Muitas
aplicacbes acabam ndo obtendo sucesso por ndo conseguir fazer com
que os funcionarios estabelecam rotinas de melhoria continua
sustentaveis dentro das organizagdes (D’ AQUINO et al., 2015).

Cherns (1976) afirma que as organizagdes sd8o um sistema Sécio-
Técnico, sendo que 0s objetivos sdo alcangados ndo pela melhoria de um
sistema técnico com posterior adaptacdo do sistema social, mas pela
otimizacdo conjunta dos aspectos técnicos e sociais ao mesmo tempo.
Esse modo facilitaria a adaptagdo e incentivaria as pessoas a inovagéo
para o alcance dos objetivos da organizacéo.

Dentro desse contexto, Rother (2010) estudou e analisou 0
modo como a empresa japonesa Toyota faz seus colaboradores
realizarem melhorias diarias nos processos, e apresentou a rotina Toyota
Kata. Essa abordagem foca em, além de transferir competéncias e
habilidades, também desenvolver a forma de pensar das pessoas, por
pequenos experimentos diarios de melhoria, tornando essas acdes
habitos para os agentes dos processos.

A abordagem Kata trata de uma rotina de melhoria continua que
proporciona a capacitacdo das pessoas via a aplicacdo do método
cientifico de solucdo de problemas de forma sustentavel, pois interfere
diretamente na forma de pensar e no comportamento das pessoas
(ROTHER, 2010). Para alcancar tais objetivos se utiliza de duas rotinas
comportamentais: Kata de Melhoria e Kata de Coaching.

A rotina Kata de Melhoria é realizada por um Aprendiz, e o foco
é gue ele melhore o seu processo/nivel operacional. O foco da rotina
Kata de Coaching é desenvolver as habilidades do Aprendiz. Enquanto
o0 Aprendiz é o responsavel pelas operacdes, 0 Coach acompanha ele em
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todo o processo, gerencia as préaticas do Aprendiz e o guia para garantir
0 sucesso dele em aprender a usar a Kata de Melhoria.

Kata de Melhoria é dividida em quatro etapas. Primeiramente é
entendida a direcdo onde se quer chegar (o Desafio). Na sequéncia,
deve-se compreender a Condigdo-Atual, que € realizada por meio de
observacdes e medicdes. E entdo estabelecida a Condicdo-Alvo a ser
atingida, a qual é mais tangivel que o Desafio.

O Aprendiz e sua equipe devem entdo listar os principais
obstaculos que acreditam que estdo impedindo de chegar a Condigéo-
Alvo. Apenas um obstaculo deve ser abordado em cada ciclo Kata de
Melhoria. Somente apds a escolha do obstaculo, o Aprendiz deve
interagir, com experimentos rapidos, em diregdo a Condig¢do-Alvo
estabelecida. Para resolugdo desses obstaculos normalmente sédo
executados ciclos PDCA (Plan, Do, Check, Action — Planejar, Fazer,
Verificar, Analisar), em que para cada ciclo, é desenvolvido um plano,
executado o experimento, checados os dados e fatos, e por ultimo
realizada uma reflex@o sobre o aprendizado deste ciclo. Esta reflexdo é
fundamental para a definicio da Condigdo-Alvo seguinte, dos
obstaculos, e dos préximos experimentos (ROTHER, 2015).

Entende-se que essa abordagem de melhoria pode ser utilizavel
em processos como o setup de leitos hospitalares, e pela realizagdo de
experimentos simples. Com as etapas da metodologia SMED como
Condicbes-Alvo a serem buscadas, é possivel manter uma rotina de
melhoria continua pelos atuantes do processo. Com essa rotina de
melhoria é buscada a otimizacdo do recurso leito, e a consequente
reducdo de custos do hospital, ocasionando em melhoria na qualidade
dos servicos e atendendo mais pacientes.

1.2 PROBLEMATICA

Considerando a contextualizacdo apresentada, ha um hospital
privado na regido da grande Floriandpolis apresentando constantes
problemas relacionados a gestdo de leitos. Baseado nos principios lean,
foi analisado o fluxo do paciente desse hospital, desde a entrada nas
instalacbes, todo o processo de assisténcia, até a saida. Com o
Mapeamento de Fluxo de Valor (MFV) foi identificado que, entre outros
problemas, o tempo de substituicdo dos leitos (entre a saida de um
paciente e entrada do seguinte) era um gargalo para o fluxo do paciente.
Foi constatada também a falta de preparacdo das equipes dos diferentes
setores do hospital em manterem rotinas de melhoria em seus processos.
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O fluxo continuo do paciente com o minimo desperdicios €
fundamental para o bom desempenho do hospital e para a satisfacdo dos
clientes (pacientes). O alto tempo gasto para a preparacdo de um leito
entre dois pacientes indica desperdicio de tempo que poderia estar sendo
usado para a assisténcia de mais pessoas.

A busca na literatura apresentada no Capitulo 2 identificou
diversas pesquisas que comprovaram os beneficios da metodologia
SMED para reducéo de tempos de setup na manufatura. No entanto, ndo
foram localizados estudos que abordassem essa metodologia em leitos
hospitalares de internacdo. A proposicdo de melhorias em ambientes
prestadores de salide também estad em constante destaque em pesquisas
académicas, no entanto, estudos que focam na sustentabilidade de
rotinas de melhoria em ambientes hospitalares também aparentam estar
em pequena quantidade na literatura.

Melhoria continua é fundamental para a gestdo de um ambiente
complexo como um hospital. A utilizacdo de metodologias de reducdo
de setup ja exploradas na manufatura, utilizadas como base para uma
abordagem de melhoria continua, podera proporcionar uma nova rotina
para o0s atuantes do processo de setup de leitos, proporcionando
melhorias no processo que terdo reflexo no desempenho dos indicadores
hospitalares, e contribuindo com um novo conhecimento académico.

1.3 OBJETIVOS

Este item apresenta brevemente o objetivo geral do trabalho e na
sequéncia os objetivos especificos que conduzem ao objetivo maior.

1.3.1 Objetivo Geral

Desenvolver um modelo de referéncia de setup rapido durante a
troca de pacientes em um leito hospitalar, utilizando a abordagem de
melhoria continua Toyota Kata.

1.3.2 Objetivos Especificos

i Identificar propostas na literatura que envolvam melhorias em
ambientes de salde, abordagem Kata, e metodologias de setup
rapido;
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ii.  Diagnosticar a situacdo atual do fluxo do paciente de um
hospital, com foco no processo de setup dos leitos de
internacdo;

iii. Identificar oportunidades de melhoria no fluxo do paciente;

iv. Propor um modelo de referéncia de setup rapido para os leitos
de internacdo que envolva uma abordagem de melhoria
continua.

1.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Segundo Gil (2002), uma pesquisa pode ser classificada em
diferentes formas, dependendo dos critérios a serem utilizados. O autor
afirma que essa classificagdo pode ser sob o ponto de vista da
abordagem dos problema (qualitativa e quantitativa), da natureza
(aplicada e basica), dos objetivos (exploratéria, descritiva ou
explicativa), e dos procedimentos técnicos utilizados (bibliogréfica,
documental, experimental, levantamento, estudo de caso, pesquisa-a¢do,
ex-post facto, e participante).

Do ponto de vista da forma de abordagem do problema, essa
dissertacdo pode ser caracterizada como qualitativa e quantitativa. E
qualitativa no que se refere a revisdo de literatura, pois além dos
resultados obtidos ndo poderem ser mensurados, tém um carater
exploratorio e o foco da andlise é o processo. Por outro lado, também
pode ser considerada como quantitativa na parte da pesquisa-agdo
realizada no hospital, pois traduz em nimeros as opiniGes e informacdes
obtidas, principalmente pelos mapeamentos dos fluxos do paciente no
hospital.

Em relagdo a natureza, é considerada como uma pesquisa
aplicada, pois, os resultados sdo voltados para uma aplicagdo prética
para solugdo de um problema, neste caso, relacionado ao alto tempo de
setup de leitos hospitalares.

Quanto aos objetivos, é caracterizada como pesquisa exploratéria,
pois houve uma investigacdo na literatura para buscar estudos
relacionados aos conceitos tratados no trabalho, além de terem sido
desenvolvidas experiéncias praticas no estudo de caso.

Do ponto de vista de procedimentos metodolégicos, o trabalho
apresenta duas situacBes. Primeiramente, é caracterizada como uma
pesquisa de literatura, pois utilizou materiais ja elaborados, neste caso,
um portfélio de artigos cientificos. Em uma segunda situacdo, o trabalho
pode ser considerado como uma pesquisa-acdo, pois ocorreu uma
interacdo entre os pesquisadores (professores e alunos da universidade)
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e 0s membros da situagdo investigada (funcionarios do hospital), além
de ter uma base empirica que é concebida e realizada associada com
uma acdo ou com a resolugdo de um problema coletivo.

1.4.1 Revisao Bibliografica

A revisdo bibliografica tem como objetivo identificar tudo o que
ja foi pesquisado sobre determinado assunto com base em artigos
cientificos e livros. Neste caso, o foco foi localizar o que ja foi
desenvolvido sobre metodologias de setup rapido em leitos hospitalares
de internacdo, além de identificar as principais sugestdes de
pesquisadores relacionado a melhoria continua em ambientes de salde,
setup rapido, aplicacbes de SMED, e abordagem Kata.

A metodologia de busca seguiu o método SSF
(SystematicSearchFlow), o qual é composto pela sequéncia de 8
atividades distribuidas em 4 fases (FERENHOF E FERNANDES, 2016)
(Tabela 1):

Tabela 1 - Método SSF utilizado para a busca bibliografica.

FASES ATIVIDADES

Estratégia de busca

Consulta em Bases de Dados

Protocolo de Pesquisa | Gestdo de documentos

Padronizagdo e sele¢do dos documentos
Composicédo do Portfolio de documentos

Andlise Consolidagdo dos dados
Sintese Elaboragdo de relatorios
Escrever Escrever

Fonte: Adaptado de Ferenhof e Fernandes (2016).

1.4.2 Pesquisa-a¢ao

A pesquisa-acdo procura propor uma solucdo especifica para
um problema especifico, e ha uma interagdo entre os pesquisadores e 0s
integrantes do ambiente pesquisado. As intervencfes e atividades
realizadas no ambiente da pesquisa sdo constantemente verificadas e
analisadas, e com as reflexdes sdo feitas adaptacdes para melhoria das
etapas seguintes (TRIPP, 2005).

A pesquisa-acdo deste trabalho, a qual foi realizada em um
hospital privado, foi feita na forma de trés ciclos baseados no método
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cientifico PDCA (Plan, Do, Check, Action — Planejar, Fazer, Verificar,
Analisar). Foram planejadas acOes, executadas com a participagdo dos
membros do hospital pesquisado, avaliadas as agdes realizadas, e com
base nessas avaliagbes e reflexGes propostas melhorias para as
atividades posteriores.

O primeiro ciclo correspondeu a caracterizacdo inicial do
ambiente, escolha da equipe de trabalho, sensibilizacdo dessa equipe, e
definicdo do problema a ser focado. O segundo ciclo incluiu
treinamentos sobre mapeamento e o desenvolvimento do Mapa do Fluxo
de Valor do Estado Atual dos fluxos do paciente no hospital. O terceiro
ciclo focou na construcdo do Mapa do Fluxo de Valor do Estado Futuro
com a identificacdo de oportunidades de melhoria no ambiente, as quais
foram a base para a proposi¢do de um modelo de referéncia para auxiliar
na melhoria de um dos processos identificados nos mapas.

1.5 CONTRIBUIGCOES ESPERADAS

Este trabalho apresenta um modelo de referéncia tedrico, e
embora tenha sido proposto com dados e informacgdes obtidas pelo
hospital dessa pesquisa, € considerado adequado para aplicagbes em
outras instituicdes de salde que também possuem leitos de internacéo.

Obter um processo padronizado, em que 0s operadores possuam
uma rotina de resolucdo de problemas de forma sistematica e gerando
conhecimento, ¢ uma situacdo desejada para qualquer instituicéo.
Especificamente se tratando de leitos hospitalares, quando ha
previsibilidade do tempo de setup, e este é realizado com a menor
quantidade possivel de desperdicios, isso traz beneficios ndo apenas para
0s responsaveis pela limpeza e pela acomodagédo dos pacientes, mas para
todos os outros setores do hospital, os quais conseguirdo planejar melhor
suas atividades e se ajustarem ao fluxo. O préprio paciente em
assisténcia, o qual, inserido em um fluxo continuo, com poucos
desperdicios, conseguird perceber o valor agregado durante sua
acomodacéo e tratamento.

Deve ser destacado que a pesquisa-acdo realizada no hospital
envolveu diferentes pesquisadores. Além desta proposta voltada para a
melhoria do processo de setup, outros trabalhos foram desenvolvidos
paralelamente abordando outros processos do hospital, os quais também
foram identificados como oportunidades de melhoria durante o
mapeamento do fluxo do paciente.

Outras duas dissertagdes foram desenvolvidas, uma focando no
processo de Alta hospitalar, e outra na Gestéo de Leitos. Dois Trabalhos
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de Conclusdo de Curso de Graduagdo foram desenvolvidos com base
nos mapeamentos realizados. Artigos cientificos também foram
produzidos pelos dados e informacBGes obtidos na Pesquisa-agéo,
relacionados com os treinamentos que utilizaram simulac@es, e com as
proposic¢Bes de modelos para melhoria de outros processos hospitalares.
Dessa forma, além da contribuicdo de uma proposta para
melhoria de setup de leitos hospitalares, é esperada a geracdo de
conhecimento académico ao propor modelos que relacionam diferentes
metodologias e foquem em aplica¢des em ambientes de salde.

1.6 ESTRUTURA

Essa dissertacdo apresenta o total de cinco capitulos. Neste
primeiro capitulo, a Introducéo, foi apresentada a contextualizacdo do
assunto e as informacdes gerais referente & pesquisa. O Capitulo 2 inicia
com a fundamentacgdo teodrica, com o objetivo de apresentar de forma
geral os principais conceitos acerca do assunto, além de mostrar e
analisar outros trabalhos ja realizados nessa area de estudo. O Capitulo 3
¢ a Pesquisa-acdo, onde é caracterizado o hospital ambiente da pesquisa,
mostrados 0s mapeamentos atuais e futuros, e as oportunidades de
melhoria identificadas nos Mapas de Fluxo de Valor. O capitulo 4
apresenta a proposicdo de um modelo de referéncia para redugdo do
tempo de setup de leitos de internacdo com base em uma abordagem de
melhoria continua, com posterior exemplificacdo de uma aplicacdo. Por
fim, o Capitulo 5 apresenta as conclusdes e algumas sugestBes de
pesquisas futuras relacionadas ao tema.

A Figura 1 apresenta esquematicamente a estrutura dessa
dissertacao.
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Figura 1 - Estrutura da Dissertagdo
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1.3 OBJETIVOS
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4.2 EXEMPLO DE APLICAGAO DO MODELO
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SUBSTITUICAO
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Capitulo 5
H CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

5.1 CONCLUSOES
5.2 RECOMENDAGOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Fonte: Elaborada pela autora (2016).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo apresenta o referencial tedrico da dissertacdo.
Primeiramente sdo mostradas definicbes de alguns conceitos,
objetivando situar o leitor sobre os assuntos tratados ao longo do
trabalho. Na sequéncia, é detalhada a metodologia utilizada para a busca
sistematica de publicacdes envolvendo os t6picos tratados no trabalho, e
uma anélise do portfélio de artigos selecionados. Para finalizar séo feitas
as consideragdes finais do capitulo em que sdo mostradas as principais
conclusdes sobre as publicacfes analisadas.

2.1 REVISAO DE CONCEITOS

O objetivo deste item é apresentar definicdes sobre os principais
termos e assuntos tratados nesta dissertagdo, de modo a facilitar o
entendimento do leitor sobre o trabalho.

2.1.1 Lean

Lean Thinking (ou Mentalidade Enxuta) € uma filosofia e
estratégia de negdcios para aumentar a satisfacdo dos clientes através da
melhor utilizagdo dos recursos. Essa filosofia procura fornecer, de forma
consistente, valor aos clientes com 0s custos mais baixos, identificando
e sustentando melhorias nos fluxos de valor, por meio do envolvimento
das pessoas qualificadas, motivadas e com iniciativa. O foco da
implementacdo deve estar nas reais necessidades dos negdcios e nédo
simplesmente na aplicacdo das ferramentas lean.

A filosofia lean procura continuamente estabelecer padrdes,
reduzir desperdicios, expor problemas e resolvé-los rapidamente. Dessa
forma, garantir vantagens como a confiabilidade de seus processos,
qualidade nos produtos, velocidade de entrega, flexibilidade e reducéo
dos custos séo alguns dos beneficios obtidos pelas empresas (SLACK,
1993).

O conceito do Lean Manufacturing (ou manufatura enxuta) foi
criado no ambiente automobilistico, especificadamente na montadora
japonesa Toyota. Os conceitos lean estdo direcionados na identificagdo
do valor para o cliente, na identificagdo dos desperdicios relacionados a
producdo e na sua eliminacdo, de modo que possibilite a reducdo do
Lead Time e permita maior flexibilidade para atender as demandas do
mercado, objetivos comuns a todas as organizagoes.
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Segundo Womack, et al. (2005), lean segue cinco principios

bésicos, também conhecidos como Principios Lean, que sdo:

Determinar o que é valor para o cliente: a definicdo do que é
valor deve focar no ponto de vista do cliente, ou seja, aquilo
gue gere resultados e ele esteja disposto a pagar;

Identificar o fluxo de valor: com a determinacdo do que é valor,
€ necessario identificar na sequéncia de operacdes ou atividades
0 que agrega e 0 que ndo agrega valor;

Implantar o fluxo continuo: tentar evitar ao maximo formar
estoques, esperas ou paradas. Cada item produzido deve passar
imediatamente para o processo seguinte;

Producdo puxada: nem sempre € possivel colocar fluxo
continuo em todo o processo. Quando isso acontecer, deve-se
produzir somente quando for realmente necessario, ou seja,
quando o cliente requerer, evitando também estoques e
superproducéo;

Rumo a perfeicdo: por ser melhoria continua, considera-se que
sempre € possivel melhorar um processo, com um objetivo
inalcancavel de perfeicéo.

A filosofia lean também apresenta sete tipos de desperdicios, os

quais devem ser identificados na cadeia de valor, e eliminados ou
minimizados para que seja possivel alcancar um fluxo enxuto (Quadro
1) (OHNO, 1988).

Quadro 1 - Sete desperdicios lean (continua).

Defeito

Dados ou informagfes erradas nas
especificaces, necessidade de
corregOes e retrabalhos.

Transporte

Transmissdo ineficiente ou desnecesséria
de informacBes e dados, transferéncia de
um especialista para outra tarefa, passagem
de responsabilidades entre profissionais,
movimentacao desnecessaria de
documentos ou materiais.

Superproducéo

Produzir mais ou antes do que
processo seguinte precise, dados,
informacg6es e produtos que ndo serdo
utilizados, disseminacdo excessiva de
informagGes, falta de sincronizagdo
entre 0S Processos.

Estoque
Lotes grandes esperando para serem

processados, equipamentos que sdo
subutilizados ou desnecessarios,
armazenamento  excessivo de dados,

informag6es obsoletas.
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Quadro 1 — Sete desperdicios lean (conclusao).

Espera

Quando o fluxo de valor permanece
estatico, pessoas esperando por uma
informacdo ou uma entrega atrasada,
pessoas aguardando por capacidade
disponivel, por decisdes, revisdes ou

Na&o utilizacao

Atividades ou fun¢des que ndo agregam
valor, detalhes ou precisdes
desnecessarias, aprovacoes e interagdes
excessivas, Uso inapropriado de
ferramentas, competéncias e métodos.

ordens de compra.

Movimento

Qualquer movimento de pessoas devido
a falta de acesso a dados, ferramentas ou
pessoas.

Fonte: Adaptado de Ohno (1988).

2.1.2 Lean Healthcare

A filosofia lean é mais conhecida em ambientes de manufatura,
mas Womack et al. (2005) destacam que a aplicagdo é muito mais
ampla, pois, ndo é apenas uma tdtica da manufatura, mas sim uma
estratégia de gestdo que foca na melhoria de processos. Todas as
organizag@es — incluindo as do setor de salde — sdo compostas de uma
série de processos ou conjuntos de acdes destinadas a criacdo de valor
para aqueles que usam ou dependem deles (pacientes). Lean aplicada a
area da salde, conhecido como Lean Healthcare busca melhorias nos
processos de empresas prestadoras de servigos de salde.

Lean Healthcare tem foco na segurancga do paciente, na qualidade
do atendimento e na melhoria dos servicos, e ndo apenas na eficiéncia,
custos e produtividade. O uso de lean em hospitais pode proporcionar
melhoria na qualidade da assisténcia dos pacientes por meio da reducéo
dos erros e do tempo de espera. Lean ajuda a quebrar barreiras entre 0s
departamentos, proporcionando uma melhor forma de trabalhar em
conjunto, beneficiando os pacientes (GRABAN, 2013).

Graban (2013) lista os principais beneficios de Lean Healthcare:

e As pessoas olham detidamente os detalhes dos processos;

e Pessoas encarregadas de determinada tarefa encontram solucgdes
para os problemas no proprio local onde trabalham, em vez de
dependerem de especialistas que se desloquem até o local;

e Ajuda lideres a ver e entender que ndo sdo os individuos que
estdo travados, mas sim o préprio sistema;

e O sistema pode realmente ser consertado e melhorado por meio
de avancos pequenos e gerenciaveis;
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e Requer o aprendizado continuo e permanente desenvolvimento
profissional dos funcionéarios, em beneficio deles mesmos e do
avanco da organizacdo e do sistema.

Lean Healthcare ja é conhecido e difundido em diversos paises,
no entanto, os Estados Unidos sdo 0s pioneiros, que devido a extensos
gastos com a saude que comprometem parte do seu PIB, vém desde a
década de 60 propondo e testando novas formas de melhorar e diminuir
gastos nos servigos assistenciais. Na literatura estdo disponiveis diversos
casos de sucesso da aplicagdo de lean em hospitais dos EUA.

Entre os casos mais conhecidos, é possivel citar o Virginia Mason
Medical Center de Seatle (EUA), que desde 2002 utiliza principios lean,
e criou o Virginia Mason Production System (VMPS), que por meio de
reducdo de custos e aumentos de produtividade, reporta ganhos na
ordem de U$ 10 milhdes por ano (WOMACK et al., 2005). Mesmo caso
com o Virginia Mason, o ThedaCare Inc. de Wisconsin (EUA), que
desenvolveu o ThedaCare Improvement System (TIS), também
embasado nos conceitos lean.

No Brasil, alguns hospitais j& iniciaram iniciativas envolvendo
Lean Healthcare. Um exemplo é o hospital Sdo Camilo, em Séo Paulo,
gue iniciou o projeto em seu pronto atendimento, e em menos de um ano
ja alcancou resultados significativos. Foram quase 2 milhdes de
economia e um aumento de produtividade de até 30% (GARDENAL,
2015).

Iniciativas lean em ambientes hospitalares sdo encontradas em
menor quantidade em comparacdo aos setores industriais. No entanto, é
possivel observar que estdo cada vez estdo mais presentes em
publicagdes cientificas.

2.1.3 MFV — Mapeamento do Fluxo de Valor

O mapeamento do fluxo de valor (MFV) é um método visual que
auxilia a enxergar o fluxo de materiais, informacdes e pessoas ao longo
de um fluxo de valor. Além de permitir uma visdo sistémica, de relacdo
entre os elementos do fluxo, apresenta as seguintes possibilidades:

o Identificar facilmente as fontes de desperdicio;

e Tornar mais visiveis as decisdes envolvendo o fluxo, pois
apresenta maiores detalhes;
Priorizar a implantacédo de atividades com &mbito global;

e Mostrar as relagbes entre os fluxos de materiais, informacdes e
pessoas;
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e Fornece informagdes sobre como a unidade deveria operar para
criar este fluxo.

Normalmente, sdo representados dois mapas de fluxo de valor,
um correspondente ao estado atual e outro ao estado futuro.

O termo “mapa da situagdo atual” é uma figura que refere ao
modo como as coisas funcionam na atualidade no fluxo de valor, sendo
uma compreensdo comum entre todos os stakeholders. E diferente do
que esta na documentag@o ou do que “alguém diz”; deve ser observado
diretamente nos processos e identificados todos os desperdicios. E
importante que no mapa estejam descritos todos os processos, clientes,
fornecedores, o fluxo de informagdes, métricas e dados dos processos, €
a linha do tempo.

O “mapa do estado futuro” é uma descrigdo de como se deseja
que as coisas funcionem. E a primeira fase de um plano de melhorias
para transformar uma visdo em realidade, e todos os stakeholders devem
chegar a um comum acordo sobre essa visdo. Ele deve apresentar um
fluxo que resulte em saidas que atendam os requisitos do cliente,
envolva o minimo de desperdicios, e estabelega base para um
gerenciamento lean (WORTH et al., 2013).

2.1.4 Sustentabilidade em melhorias

Um censo de manufatura publicado pela revista IndustryWeek em
2007 mostrou que aproximadamente 70% das empresas dos Estados
Unidos utilizam lean como uma abordagem de melhoria. No entanto,
dentre as empresas que responderam a pesquisa, 2% destas admitiram
que conseguiram alcancar os objetivos planejados, enquanto apenas
24% delas relataram alcangar resultados significativos (PAY, 2008).

Entre outros motivos, o autor justifica que essa faléncia pode ser
ocasionada pela falta de mudangas na cultura dos atuantes nos
processos. E destacado que, se a alta geréncia da empresa nio
“comprar” a ideia, é pouco provavel que conseguirdo conduzir seus
funcionérios para aderir as mudancas de cultura.

E comum em muitas empresas iniciativas de melhorias
comegarem por aspectos técnicos com posterior adaptacdo das pessoas a
nova condicdo estabelecida. No entanto, Cherns (1976) afirma que as
organizacBes sdo como um Sistema-Sdcio-Técnico, e 0s objetivos das
melhorias somente resultardo em sucesso quando ocorrer a otimizagao
conjunta dos aspectos técnicos e sociais ao mesmo tempo. Essa
transformacédo conjunta facilitaria a adaptacéo das pessoas e incentivaria
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estas a terem mais iniciativas de inovagdo para a empresa, mantendo a
sustentabilidade das mudancas ao longo do tempo.

Com foco na sustentabilidade da melhoria, se busca cada vez
mais metodologias que possibilitem as pessoas manterem rotinas de
melhoria, que envolvam desde a alta geréncia até funcionarios de linha
de frente, e a0 mesmo tempo abordem maneiras sistematicas e
cientificas para desenvolver solucfes sustentaveis.

2.1.5 Abordagem Kata

Dentro do contexto lean e de melhoria continua, é destacada a
abordagem investigada e publicada por Rother (2010), dentro da
empresa Toyota, denominada rotina Toyota Kata.

Kata significa “modo de fazer”, rotina ou procedimento habitual,
e é referido como um padrdo que é repetido rotineiramente, e dessa
forma desenvolve habilidades e uma nova mentalidade de melhoria
(ROTHER, 2010). O autor divide a abordagem em Kata de Melhoria e
Kata de Coaching.

2.1.5.1 Kata de Melhoria
A rotina Kata de Melhoria é realizada por um Aprendiz,

normalmente alguém que atua na linha de frente de determinado
processo. Ela é dividida em quatro passos (Figura 2).
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Figura 2 - Quatro passos da rotina Kata de Melhoria.

2

4 3 1 0

Compreender Entender a Estabelecer a racdo em
a direcdo a

Condigdo-Alvo

Condigio

©

Fonte: Adaptada de Rother (2010).

1) Compreender a Dire¢ao;

A Direcdo é o que se busca a longo prazo nas organizacOes, e
normalmente é a lideranca quem seleciona o Desafio a ser
buscado pelas equipes, sempre alinhado a Visdo da empresa. 1sso
auxilia aos executores das melhorias a concentrarem seus
esforgcos em processos especificos que realmente agregam valor
para a organizacao, e ndo executando mudancas aleatdrias.

O estabelecimento de um Desafio € um senso de direcdo que
auxiliard a escolher os problemas mais apropriados a serem
tratados pelos setores da empresa.

O Desafio especifica “o qué” e “quando”, mas nao “como”. Deve
ser declarado claramente o suficiente para que seja possivel
afirmar se ele é atingivel ou nao.

2) Entender a Condicédo-Atual;

Este passo é considerado o ponto de partida para as melhorias, no
qual é realizada uma andlise de como 0s processos estdo
ocorrendo e o qudo diferente estdo daquilo que deveriam ser.

E importante que esse entendimento seja realizado por meio de
observacdes e medicBes no sistema. N&o € necessdria uma
descricdo muito detalhada, deve-se focar naquilo que j& é
conhecido e concentrar-se em elementos do sistema que sdo
relevantes para o objetivo futuro.
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3) Estabelecer a Préxima Condigédo-Alvo

Em conformidade com o Desafio e a Condigdo-Atual, é
especificado um alvo que se deseja chegar em um curto periodo
de tempo. A Condigdo-Alvo é mais rdpida de ser alcangada e
mais detalhada que o Desafio.

Essa situacdo alvo deve ser escolhida como algo que pode ser
abordado imediatamente, e estabelecida uma condicdo
mensuravel do sistema. No momento que a Condicdo-Alvo é
alcancada, ela passa a ser a nova Condigao-Atual, e portanto, uma
nova Condicdo-Alvo deve ser estabelecida sempre em direcdo ao
Desafio proposto.

4) Interagir em direcdo a Condicéo-Alvo

Neste passo sd0 executados pequenos experimentos que
possibilitardo o Aprendiz e sua equipe a sair da Condicdo-Atual e
irem dire¢do a Condicdo-Alvo estabelecida.

Antes da execucdo sdo levantados todos os obstaculos que podem
estar impedindo de chegar a essa situagio desejada. E escolhido
um obstaculo por vez para ser abordado, e com base nisso sao
propostas solucBes com base no método cientifico de ciclos
PDCA. Os resultados obtidos pelo ciclo sdo observados e
realizadas reflex@es, as quais auxiliardo a verificar o aprendizado
obtido pelo experimento, a corrigir erros, e ajudardo na escolha e
planejamento da proxima Condicdo-Alvo.

Esses passos sdo registrados em um quadro chamado de

storyboard, sendo esse quadro Unico para cada processo. Ele deve ficar
localizado o mais proximo possivel ao processo, e precisa estar visivel
para que todos os envolvidos possam ter acesso as informagdes e
estarem cientes da situacdo. O quadro também sera um auxilio durante
os ciclos de Kata de Coahing, quando o Aprendiz é questionado pelo
Coach sobre o andamento das melhorias.

Na Figura 3 é apresentado um modelo de storyboard.
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Figura 3 - Modelo de storyboard para registro da rotina Kata de Melhoria.

Processo Desafio

Condigao Alvo Condigao Atual Registros Ciclos PDCA
0 que 0 que 0 que O que
planeja? | espera? |aconteceu?|aprendeu?|
Obstaculos

Fonte: Adaptada de Rother (2010).

2.1.5.2 Kata de Coaching

Kata de Coaching é a rotina pela qual o “Coach” conduz o
Aprendiz na rotina Kata de Melhoria.

O Coach deve garantir que o Aprendiz realize os ciclos de
melhoria, conduzindo ele e a equipe a desenvolver as solugdes, no
entanto, sem fornecer a solucédo final. O Coach deve somente auxiliar o
Aprendiz a estabelecer as Condigdes-Alvo que serdo motivadoras para o
desenvolvimento dos experimentos, e trardo resultados para o
aprendizado da equipe com consequentes beneficios para a organizacao.

A relacdo entre Kata de Melhoria e Kata de Coaching é
representada na Figura 4:

Figura 4 - Kata de Melhoria e Kata de Coaching.

Planejamento — Execucao
L] Compreender Entender a Estabelecer a Interagir em | o0 o
aDiregdo ou =3 Condicdo- préxima - diregéo a ata e
Desafio Atual Condigao-Alvo Condigao-Alvo | Melhoria
N L1 i1 i1
°
Coaching/Instrugéo Ciclos de Kata (.le
g ¢ Coaching Coaching

Coach

Fonte: Adaptada de Rother (2010).



40

Para cada ciclo de Coaching, Rother (2010) prop8e cinco
perguntas padrdo que o Coach faz ao Aprendiz, utilizando um cartdo
semelhante ao da Figura 5:

Figura 5 - Modelo de cartdo com as Cinco Questdes Kata, o qual o Coach
utiliza durante os Ciclos de Coaching.

. -~
o As Cinco Questoes
Z 1) Qual é a Condi¢dao-Alvo?
. Ver ao:
E 2) Qual é a Condicao-Atual agora? O Verso do Cartéo
[®) sreemeeaeees (Vire 0 Cartdo) vceereseeecacascscanes> Reflita sobre o Ultimo Passo Feito
1 3) Quais Obstaculos vocé pensa que estio
O impedindo vocé de alcangar a Condicio-Alvo? Porque vocé realmente néo sabe o
0 Qual deles* vocé estd abordando agora? resultado que o passo ira gerar!
4) Qual é seu Proximo Passo? (Proximo a) O que vocé planejou no seu
< PDCA/Experimento) O que vocé espera? Ultimo Passo?
B 5) Quando poderemos ir e ver o que b) O que vocé Esperava?
3 : P neeo nacen’?
§ aprendemos por termos dado esse passo? ¢) O que vocé Realmente Aconteceu?
L * \cfgrc“évf;s:‘uoléeen;'ejgianqgen%rozba\hara sobre o mesmo obstaculo d) o que voca Aprendeu?
e >
Retorne a questdo 3
y

Fonte: Adaptado de Rother (2010).

As respostas das questBes devem estar registradas no storyboard
antes do inicio do ciclo Kata de Coaching. Os ciclos devem ser
realizados entre curtos periodos de tempo, como por exemplo
diariamente, de forma a manter uma rotina de pequenos experimentos
para resolucéo dos obstaculos.

2.1.6 Setup (SMED)

Outra importante contribuicdo da abordagem lean desenvolvida
na Toyota foi a metodologia SMED (Single Minute Exchange of Die),
um termo que se refere a uma série de principios a serem seguidos para
conseguir realizar uma troca de ferramentas (setup) em tempos com um
Unico digito — inferior a dez minutos.

Henry (2013) define setup como todo o processo de mudanga em
uma maquina, linha ou processo produtivo entre um produto e outro do
lote seguinte. O mesmo autor conceitua “tempo de setup” como o
periodo de tempo entre a Ultima unidade de producdo boa, em
velocidade normal e eficiente de um lote de produtos, até a primeira
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unidade de producéo do lote seguinte em velocidade normal e eficiente
(Figura 6).

Figura 6 - Setup na manufatura.

Desmontagens, montagens
ajustes, checagens

Desaceleragao Aceleragao

Produgao Produgao
item A SETUP item B

SAIDA DA
LINHA

Fonte: Adaptada de Reik et al. (2006).

A metodologia SMED também é conhecida como Troca Répida
de Ferramentas (TRF), e foi desenvolvida por Shingo (2000), que criou
a metodologia como uma abordagem cientifica de reducéo de tempos de
setup.

Segundo Shingo (2000), SMED traz tanto beneficios diretos
como indiretos:

e Diretos: reducdo do tempo de setup; diminuicdo de erros
durante as trocas; melhoria na qualidade dos produtos; aumento
na seguranca; reducdo no tempo gasto com afinagdes e ajustes.

e Indiretos: reducdo de inventario; aumento na flexibilidade da
producéo; racionalizagdo das ferramentas.

O autor divide SMED em quatro etapas (Figura 7):
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Figura 7 - Quatro etapas SMED.

iv

i ii

Melhorar todos os
aspectos dos setup
e padronizar o
ovo procedimentq

Converter

operagies internas
em externas

Conhecimento do Identificar
procedimento atual - operagdes internas

do setup e externas.

Fonte: Adaptada de Shingo (2000).

i.  Conhecimento do procedimento atual;

Consiste em verificar detalhadamente como o processo €
atualmente. Isso é realizado dividindo-se todo o processo em
pequenos elementos ou operagdes, as quais sdo verificadas e
listadas.

ii. Identificar operacdes internas e externas;
Essa etapa consiste em diferenciar as operagBes internas das
externas, o que pode ser realizado por meio de check-lists.
OperacBes externas sdo aquelas que podem ser realizadas
enquanto a maquina ainda estd em funcionamento. Internas séo
aquelas que s6 podem ser executadas com a maquina desligada.

iii.  Converter operacdes internas em externas;
Nessa etapa é realizada a maior conversdo possivel de
operagdes internas para externas, pois, quanto menos setup
interno existir, menos tempo a maquina necessitara permanecer
parada. Essa etapa também inclui preparacdo antecipada de
atividades operacionais, pré-montagens, regulagbes prévias e
gestdo visual.

iv. Melhorar todos os aspectos do setup e padronizar o novo
procedimento.
Nesta Ultima etapa sdo feitas tentativas de melhorar e reduzir os
tempos das operagBes tanto internas quanto externas. Sao
realizadas  repeticbes, acompanhamento dos  tempos,
padronizado e documentado o novo setup.
S&o realizadas melhorias no transporte e no armazenamento dos
materiais, tentativas de automatizagdo, de eliminacdo de
calibracdes e de ajustes.
E importante também nessa etapa a implantacdo de um plano de
melhoria continua para o processo.
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2.1.7 Setup de Leitos Hospitalares

O setup é normalmente definido na literatura como o tempo para
a troca de ferramentas e preparagdo da maquina entre diferentes lotes de
produtos na producdo, mas é possivel fazer uma analogia entre o setup
em maquinas e o setup em leitos de um hospital.

Em um leito hospitalar esse tempo de setup pode ser considerado
como o periodo desde a saida do paciente, todo o processo de limpeza,
higienizacdo, troca de rouparia e preparacdo, até 0 momento que o leito
estiver em condi¢es de acomodar o préximo paciente (Figura 8).

Figura 8 - Setup de leitos hospitalares de internago.

+«—— (Leito sem utilizagdo) —

O Paciente X tem alta | Limpeza, higienizagao, | O Paciente Y & internado
desmontagens, montagens,
manutengéo, arrumacao/
preparagao, l
ajustes, checagens

— —

F 3
SETUP
Utilizagao : : Utilizagao
pelo : : pelo
paciente X ; paciente Y
‘ = TEMPO

Fonte: Adaptada de Reik et al. (2006).

No caso de um leito hospitalar, setup externo pode ser
considerado como todas as atividades que podem ser realizadas
enquanto o paciente ainda o ocupa o leito, ou ap6s o paciente seguinte ja
estar ocupando o mesmo leito, por exemplo a preparacdo dos produtos
de limpeza ou a lavagem da rouparia da cama. O setup interno é aquele
que s6 pode ser realizado quando o paciente ja saiu, e o leito se encontra
desocupado, como a troca de rouparia da cama.
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2.2 ESTADO DA ARTE

Foi realizada uma busca sistematica em bases de dados com o
objetivo de investigar e identificar o que autores da area de lean
healthcare, melhoria continua e setup rapido publicaram nessas areas de
estudos, de modo a identificar o que existe na literatura sobre o assunto
e encontrar as recomendacdes em relacdo as aplicaces e pesquisas.

Neste item serd apresentada a metodologia utilizada para a busca,
0s principais resultados encontrados, e uma andlise geral das
publicagdes.

2.2.1 Metodologia e Resultados

A metodologia de busca na literatura utilizada seguiu 0 método
SSF, apresentada no item 1.4.1 (Tabela 1, pagina 27) (FERENHOF E
FERNANDES, 2016).

Foram escolhidas duas bases de dados para realizar a busca:
Scopus e Engineering Village.

Inicialmente foi realizada uma busca com palavras-chave que
envolvessem ao mesmo tempo Lean healthcare, melhoria continua em
servicos de salde, setup répido e abordagem Toyota Kata. No entanto,
ndo foram obtidos resultados significativos para a andlise. Foi entdo
dividida a pesquisa em quatro buscas separadas, utilizando quatro
diferentes grupos de query, as pesquisas foram denominadas:

e Pesquisa “A”: Melhoria continua em ambientes de servigos de
salde;

e Pesquisa “B”: Setup de leitos hospitalares;

e Pesquisa “C”: Setup e SMED;

e Pesquisa “D”: Abordagem Kata.

Destaca-se que a pesquisa foi restrita para trabalhos somente em
portugués e inglés.

Apb6s a busca os resultados foram transferidos para um
gerenciador bibliogréfico, de forma a eliminar os trabalhos duplicados, e
facilitar a escolha dos artigos. Apés a exclusdo dos repetidos, eliminou-
se também aqueles que ndo foi possivel obter o texto integral. Com o0s
restantes, foi feita uma leitura prévia do titulo, palavras-chave e
resumos, com o objetivo de eliminar aqueles que ndo estavam alinhados
a este trabalho.

A sequéncia simplificada da metodologia, juntamente com a
quantificacdo dos resultados da busca, é apresentada na Tabela 2:
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Tabela 2 - Metodologia e resultados da busca bibliogréfica (continua).

Pesquisa A B C D

Melhoria

Assunto contl_nua em Setup _de leitos Setup e Abordagem
servicos de hospitalares SMED Kata
saude
[B)ZZ%SSde Scopus, Engineering Village
{lean} AND
({healthcare} OR
hospital* room*
{ OFI)? {operat* } {lean} AND
room*} OR {hea_lthcare OR
{operat™* theater} {hospital* room*}
*
OR {operat* ?Eo{rﬁff g; {setup} AND
theatre} OR {surgical room*} ({lean
{operat* suite} OR ORg {Cleanin changeover}
{surgical room*} Hospital Roongw]} OR {quick {kata} AND
OR {Cleaning OFIJQ {health changeover} ({coaching}
Hospital Room} B OR {smed} OR OR
Query service*} OR ) : .

OR {health hospital* OR {single minute {continuous
service*} OR med?cal) AND exchange die} improvement}
hospital* OR (setup OR {lean OR {TRF} OR OR {lean})
medical) AND cﬁirlljpeover}eSR {troca rapida
({continuous % uick de

improvement} OR q ferramentas})
{PDCA} OR changeover} OR
{smed} OR
{P%CRA{::gacrl]e*} {single minute
changeover} OR exchange die})
kaizen OR {kaizen
event*})
??Sg:]ggalfa Portugués, inglés
Restricéo
2-Tipode Trabalhos completos

publicacéo
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Tabela 2 — Metodologia e resultados da busca bibliografica (conclusao).

Pesquisa A B C D
Melhoria
continua em Setup de Setup e
Assunto servicos de leitos SMED Abordagem
¢ hospitalares Kata
saude
Resultados 181 16 87 9
encontrados
Apos retirar 140 10 69 9
duplicados
Textos completos 68 6 23 4
encontrados
Artigos selecionados
para analise apos
leitura dos titulos, 25 2 13 3
palavras-chave e
resumos
TOTAL 43

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

No total, foram analisados 43 artigos.

2.2.2 Analise da busca na literatura

Apos selecionados os artigos considerados mais alinhados com a
pesquisa, 0s quatro grupos pesquisados foram analisados
separadamente.

2.2.2.1 Pesquisa “A” - Melhoria continua em servigos de saide

Devido & complexidade de um ambiente hospitalar e
consequentemente a amplitude de estudos envolvendo esse tipo de
servico, a selegéo dos trabalhos focou em identificar as recomendacdes
dos autores em relagdo a implementacdo de melhoria continua. Foram
descartados os artigos com aplicacdes consideradas muito especificas,
como por exemplo lean no agendamento hospitalar, ou em mudancas
relacionadas a Tl (Tecnologia da Informagdo), ou com aplicagBes
relacionadas a parte técnica de medicina. Ao total foram analisados 25
artigos.

Na Figura 9 sdo apresentadas resumidamente as recomendacdes
dos autores, e a frequéncia com que essas recomendagdes foram citadas
dentro deste grupo de artigos.
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tante na implementacéo de
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O que mais foi destacado pelos autores de positivo para a
implementacdo de melhoria continua em ambientes de salde foi o
envolvimento e comprometimento das liderancas nas mudangas, além da
necessidade de medir quantitativamente os resultados obtidos pelas
mudancas buscando transformar esses dados em valores monetarios.

Entende-se que o envolvimento das liderangas tem um papel de
destaque por ser incentivador para os demais funcionarios, de niveis
hierdrquicos menores, a agirem com compromisso e pré-atividade.
Nesse contexto, também foi observado que o envolvimento e autonomia
dos funcionarios de linha de frente também apareceu nas conclusdes de
seis artigos como praticas positivas para as melhorias.

A necessidade de medir quantitativamente os resultados, e tentar
transformar esses dados em valores monetarios € considerada uma
medida para incentivar a lideranca no engajamento para mudancas. Essa
quantificacdo ¢é importante também para o acompanhamento e
verificacdo da eficacia das mudancas implementadas, facilitando a
comparagdo com a situacdo anterior.

Destaca-se também como pontos a focar nas melhorias em
ambientes de salde: a padronizacdo de processos; a gestdo visual; a
eficacia e rapidez na comunicacdo interna; a utilizacdo de técnicas da
inddstria manufatura; a atuagdo conjunta de equipes multidisciplinares e
de diferentes setores do hospital; e entender e seguir minunciosamente
0s principios lean.

Com menos frequéncia, mas também presente como conclusdes
dos autores, ha a sugestdo de monitoramento diario das medidas
implantadas, com o uso de check-lists, e o feedback dos gestores lean
aos executores das mudangas.

Em relacdo aos setores de implementagdo de melhorias continuas,
varios dos artigos realizaram aplicagdes em laboratérios clinicos
(STANKOVI ¢, 2008; SMITH et al., 2012; CANKOVIC et al., 2009;
CLARK, SILVESTER, KNOWLES, 2013). Entende-se que esse
ambiente é semelhante de uma industria de manufatura, onde é intenso o
fluxo de materiais, informacdes e pessoas, além de exigir uma alta
produtividade de resultados. Diferente de outros ambientes de salde,
como um hospital, os produtos gerados por um laboratério ndo
apresentam significativas variagdes entre si. Dessa forma, € considerado
mais facil para implementar mudancas. Nesses estudos, grande parte das
pesquisas focaram no aumento da produtividade dos exames por meio
da identificacdo e reducdo dos desperdicios, seguindo o0s cinco
principios lean.
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Também foram identificados trabalhos que aplicaram técnicas de
melhoria continua na emergéncia de hospitais (DICKSON, 2009; NAIK
et al., 2012; KANE et al., 2015; SANDERS, KARR, 2015). Essa &area é
considerada critica, pois exige uma resposta rapida para conseguir
atender de forma rapida e eficiente a maior quantidade possivel de
pacientes, exigindo um fluxo continuo com o minimo de gargalos.
Normalmente é o local onde s&o realizadas as melhorias imediatas.

Foram encontrados somente dois trabalhos publicados por
pesquisadores brasileiros. Um abordou o uso de lean para melhorar o
processo de uma lavanderia hospitalar (CUNHA, CAMPOS,
RIFARACHI, 2011) e o outro utilizou principios lean em um
laboratério oncologico (QUETZ et al.,, 2015). Por outro lado, é
destacado a quantidade de publicagdes envolvendo melhorias em
healthcare por pesquisadores dos Estados Unidos - 60% dos artigos
analisados. Como citado anteriormente, essa quantidade expressiva €
reflexo do alto custo que os servigos de salide do pais tem causado para
as agéncias privadas e governamentais, incentivando pesquisas que
consigam melhorar 0s processos e diminuir esses custos.

Um a ponto a destacar é que poucos autores abordaram a
sustentabilidade das melhorias realizadas. Grande parte dos artigos
apresentou casos de aplicacdo que duraram apenas alguns meses, nao
sendo possivel a medicdo e acompanhamento das mudangas por um
periodo maior. Também ha poucas pesquisas que foquem nas mudangas
dos comportamentos das pessoas para criar uma rotina de melhoria
continua dentro das organizacOes de salde.

Entre os artigos que tratam sobre a sustentabilidade, no trabalho
de Kane et al. (2015), é abordado que os funcionarios de linha de frente
sdo os responsaveis por buscar continuamente solugBes para resolver
problemas que afetem o funcionamento das organizages, e dessa forma,
estdo diretamente envolvidos na sustentabilidade dessas melhorias. Ja
Naik et al. (2012), listam quatro agBes que sdo consideradas
fundamentais na sustentabilidade das melhorias: comunicacdo clara,
implantar as mudancas nos horarios de pico dos hospitais, representantes
de todos os turnos devem estar envolvidos nas mudangas, e ©
desenvolvimento de gestores de niveis hierarquicos menores para
implementacdo do lean. No entanto, a pesquisa relatada no artigo limita-
se a dados de apenas 18 meses, ndo sendo possivel verificar a
continuidade das mudancgas implantadas para um periodo maior.

A transformacdo para a melhoria continua € um processo gradual,
muitas vezes lento, nem sempre sendo possivel de medi¢des em uma
Unica etapa. N&o se espera obter resultados impactantes devido ao curto
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tempo disponivel para a grande parte das pesquisas. Mas, iniciar as
mudancas com apoio de liderancas, e tentar inserir entre os funcionarios
de linha de frente uma rotina de melhoria com experimentos simples,
para que estes aos poucos consigam transformar seu ambiente de
atuacdo, sdo as primeiras iniciativas para conseguir obter um fluxo
continuo e sustentavel.

2.2.2.2 Pesquisa “B” — Setup de leitos hospitalares

Na Pesquisa “B”, foram encontrados somente dois artigos que
envolviam SMED em ambientes hospitalares. Ambos o0s artigos
abordaram o setup em salas cirdrgicas, e ndo especificamente em leitos
de internacéo.

Um dos trabalhos focou apenas nos equipamentos que sdo
levados até a sala de cirurgia, e apresentou a implementacdo de 5S
(FARROKHI et al., 2013). O resultado mais significativo foi a reducéo
do transporte de materiais desnecessarios para dentro das salas
cirargicas. Outra conclusdo dos autores a destacar € que ndo foi
encontrada conexao direta entre o tempo de setup e o tempo efetivo das
cirurgias, mas, 0s proprios autores destacam que essa afirmacédo
necessita novas pesquisas para ser consistente.

No trabalho de Meredith et al. (2011), os autores analisaram salas
cirtrgicas eletivas ortopédicas de cinco hospitais, para verificar quais o0s
principais problemas que afetam a produtividades dessas salas. O
objetivo principal foi identificar os fatores chave que influenciam no
tempo de setup entre as cirurgias, e analisar a causa da variabilidade e
dos desperdicios, sendo o estudo conduzido durante 18 meses. Um
detalhe citado nas conclusdes é sobre a importancia de comparar 0s
dados medidos durante o processo com os dados do sistema
informatizado do hospital, 0s quais muitas vezes ndo apresentam
concordancia. Os autores identificaram também gaps ou white spaces
até mesmo entre as trocas mais rapidas, sendo que esses precisam ser
minimizados para melhorar o setup. White space é considerado pelos
autores como o periodo de tempo entre o fim do setup até 0 momento
que a sala comeca a ser utilizada novamente.

Os autores também afirmam que os resultados obtidos pelas
melhorias em locais de alta produtividade, como salas cirlrgicas, trazem
resultados rapidamente, o que produz confianga para os funcionarios
continuarem as melhorias em outros setores do hospital. Dessa forma, é
defendido que as mudangas deveriam iniciar por estes locais.
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Outra conclusdo nesse estudo foi que os autores identificaram que
primeiro setup do dia, se for mais longo, pode deixar os seguintes mais
rapidos, pois é o momento que ocorre o planejamento das atividades
para todo o dia e permite um fluxo mais efetivo. Adiciona-se a isso fato
do cirurgido chegar antes a sala cirdrgica, que além do beneficio de
diminuir o setup, também pode ser considerado um fator motivacional
para o restante da equipe.

Entre as sugestdes de trabalhos futuros, os autores recomendam
a utilizacdo da metodologia SMED em salas cirlrgicas.

Na busca de literatura realizada ndo foram localizados estudos
que abordaram a reducdo no tempo de setup de leitos de internagdo. No
entanto, em uma pesquisa exploratéria fora das bases de dados, foram
encontrados alguns hospitais no Brasil que ja tiveram iniciativas de
melhoria que focaram especificamente nesse tipo de setup. Um
exemplo, é o hospital S&o Camilo, de S&o Paulo, o qual dentro de um
projeto macro de melhoria da Hotelaria dentro da Gestédo de Leitos, em
2014 desenvolveu um ferramenta de Gerenciamento de Leitos que
acompanha os tempos de setup, e com a proposi¢do de pequenas metas
mensais conseguiu reduzir o tempo gasto para a preparacdo. Entre as
medidas positivas, € citado o envolvimento e participacdo de outras
equipes no projeto (MELO, 2014). No entanto, ndo sdo relatadas
iniciativas que apontem para a sustentabilidade dessas metas de
melhoria.

Outro caso de sucesso é o Hospital Israelita Albert Einstein,
localizado em Sé&o Paulo, que ap6s ac¢Bes que integravam um projeto de
gestdo do fluxo do paciente, relataram reducdo de até 27% no tempo
gasto com a limpeza e higienizacdo dos leitos (LASELVA, 2014). Entre
as agbes que proporcionaram esse ganho, estd a ampliagdo de
tecnologias de sistema de informacdo, principalmente para agilizar a
comunicacdo; a reducdo de dois para um profissional de limpeza por
leito; a gestdo e acompanhamento sistematizado e centralizado de
indicadores e metas; e a realizacdo de reuniGes mensais com as equipes
envolvidas no processo. Outra iniciativa do hospital foi a parceria com
uma empresa de produtos de higiene hospitalar para utilizacdo de
produtos e métodos de limpeza que proporcionam ganho de
produtividade (Sistema Hygen) (PORTAL HOSPITAIS BRASIL,
2015).
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2.2.2.3 Pesquisa “C” — Setup e SMED

Na Pesquisa “C”, referente a trabalhos que envolviam SMED e
setup rapido, procurou-se identificar como os pesquisadores aplicaram
métodos de setup rapido em diferentes ambientes e maquinas, e o0 que 0s
autores sugerem em termos de metodologias adicionais que facilitem ou
possam ocasionar melhores resultados as mudancas.

Na Figura 10 sdo apresentadas as principais sugestfes e a
frequéncia que foram citadas dentro do portfélio de 13 artigos.

Figura 10 - O que os autores destacam de mais importante na implementacéo de
SMED, de acordo com a busca de literatura.
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Fonte: Elaborada pela autora (2016).

O mais citado pelos autores foi a padronizacdo das atividades e a
necessidade de utilizar o SMED ainda no projeto das maquinas, para que
durante a operacdo seja mais facil planejar e realizar o setup rapido,
pois, traria flexibilidade as alteragdes.

Um detalhe sobre a Pesquisa “C” ¢ que dois autores citaram que
para otimizar os resultados do SMED é aconselhavel maior flexibilidade
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das funcdes dos trabalhadores, pois, dessa forma estes teriam um
conhecimento mais amplo e conseguiriam executar diferentes
atividades. (NYSTHA, SATHISH E SHARATH, 2012; MOREIRA E
PAIS, 2011). Por outro lado, Ferradas e Salonitis (2013) sugerem que
cada trabalhador deveria ter uma fungdo exclusiva, e especializado em
uma Unica atividade, e dessa forma conseguir executar as operacdes
mais eficiente e rapidamente devido a maior repetitividade.

Alguns autores também mencionaram a importancia da gestdo
visual, da padronizacdo das atividades de setup, e do uso de softwares
para gerenciar as atividades.

Os trabalhos encontrados pela pesquisa foram todos aplicados
em indudstrias de manufatura, englobando desde células de soldagem,
fabricacdo de isopores, maquinas CNC, processo de galvanizagdo e de
fabricacdo de moldes. Nessa pesquisa ndao foram encontrados trabalhos
gue utilizasse a abordagem SMED para setores de servigos.

Deve ser destacado que dentro do portfolio de artigos que
utilizaram SMED, é percebido que as aplicagcdes focaram apenas no
processo de forma direta. Grande parte dos trabalhos ndo abordaram a
influéncia que outros setores ou processos podem ter no setup.

2.2.2.4 Pesquisa “D” — Abordagem Kata

Na Pesquisa “D”, buscou-se verificar o que os autores afirmam
sobre implementacGes da abordagem Kata. Estavam disponiveis 0s
textos completos de apenas trés artigos.

Casten et al. (2013) apresentam um conceito de “Construgao
Kata”, o que ¢ uma adaptagio dos conceitos apresentados originalmente
por Rother (2010). Os autores defendem que a abordagem Kata ainda
precisa ser adaptada para situagGes que ndo sdo repetitivas, como no
caso de projetos de construgBes. Dessa forma, propdem um modelo que
seja possivel de adaptacdo para projetos Unicos. No trabalho ndo séo
apresentados resultados de aplicacoes.

No caso de Toivonen (2015), o autor propde um novo modelo
que integra a rotina Kata com outras abordagens de resolucdo de
problemas. Embora no artigo o autor apresente somente resultados
iniciais da implementacdo desse novo modelo, é mencionado que o0s
primeiros passos da rotina Kata (“entender a Condigdo-Atual”, e
escolher corretamente o “Desafio”) sdo os mais complexos, e 0S que
demandam o maior tempo, mas é essencial que essas etapas sejam
executadas e finalizadas completamente para conseguir obter sucesso
nas etapas seguintes.
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O autor também reitera que a maior barreira para
implementacdo de Kata nas empresas é quantidade de trabalho
necessario para criar um nivel sustentavel de competéncia para manter e
suportar a cultura, requerendo assim um modelo de inovagéo continua.
O autor ndo apresenta referéncias ou exemplos para sustentar a
afirmacao.

No terceiro artigo sobre Kata, é feita uma tentativa de aplicar a
abordagem em uma clinica pediatrica (MERGUERIAN et al., 2015).
Foram estabelecidas trés condices alvo de forma genérica: preparacao;
fluxo clinico; e coordenacdo dos cuidados com os pacientes. Os autores
abordaram de maneira “macro” toda a clinica, e ndo processos
especificos. Foi usada como variavel para comparagdo o custo de cada
paciente para a clinica, detalhando todos os recursos utilizados, como
materiais consumiveis, horas da enfermagem, e horas da equipe médica.
Em 30 meses de aplicacdo a clinica conseguiu reduzir os custos dos
pacientes em 69%. Os autores também destacam a importancia do uso
de gréficos de controle para avaliar as mudancas no estado atual. Os
autores também afirmam que os trabalhadores de linha de frente foram
incentivados a implementar véarias pequenas melhorias em seus locais de
trabalho, no entanto, nem todas as melhorias foram possiveis de
medicdo e registro.

2.3 CONSIDERACOES DO CAPITULO

Este capitulo apresentou o referencial tedrico desta dissertacao, o
qual foi dividido em duas partes. Inicialmente foram apresentados
alguns conceitos com o objetivo de auxiliar no entendimento dos
principais topicos que serdo abordados ao longo desta pesquisa. Na
sequéncia foi realizado um Estado da Arte para identificar como esses
topicos tém sido abordados em publicacdes cientificas.

A busca na literatura apontou varias implementacfes de
programas de melhoria continua em ambientes de salde, em processos
de setup e na abordagem Kata. Foram identificadas préticas que os
autores apontaram como mais importantes para o sucesso da utilizacéo
dessas abordagens em diferentes tipos de aplicacdes.

No portfélio de trabalhos envolvendo lean healthcare, percebeu-
se que essa tematica tem sido abordada em diferentes aplicacBes de
ambientes de salde, como laboratorios, emergéncia, centro cirdrgicos,
entre outros. Para que essas iniciativas de melhoria continua obtenham
sucesso, 0 que 0s autores mais destacam é a atuagéo das liderangas nas
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mudancgas, a autonomia dos funcionarios de linha de frente, e a
necessidade de medir resultados de forma quantitativa.

As instituicdes ndo tornam-se lean de forma rapida, € necessario
tempo e persisténcia de todos os envolvidos no fluxo de valor. A
proposta da abordagem Kata foca justamente nessa mudanca de cultura,
na forma de pequenos experimentos e repeti¢des em curtos periodos de
tempo. Embora na busca de artigos tenham sido localizados apenas trés
trabalhos que utilizaram essa abordagem, é percebida a flexibilidade de
adaptar essa rotina para diferentes processos produtivos, inclusive em
instituicdes prestadoras de servicos de salde.

No portfélio de artigos que envolviam setup ha predominancia de
pesquisas desenvolvidas na manufatura, no entanto, foram localizados
dois trabalhos que abordaram setup rapido em salas cirlrgicas. Esse fato
indica que a metodologia também pode contribuir positivamente para
reducBes de tempo de setup em ambientes hospitalares, de forma a
melhorar o fluxo do paciente.

Essa pesquisa procurou justificar as contribuigdes positivas da
filosofia lean em servigos de salde. Na busca realizada ndo foram
identificadas pesquisas que focaram na melhoria do setup de leitos de
internacdo, embora esse seja um fator que influencie diretamente no
fluxo do paciente durante o tratamento. Foram localizados estudos em
uma pesquisa exploratdria que apresentaram casos de hospitais
brasileiros que ja tiveram iniciativas para reducéo do tempo de setup de
leitos de internacdo.

Nos préximos capitulos dessa dissertacdo sera apresentado um
ambiente real, onde foi conhecido como ocorre o fluxo do paciente
desde a chegada e até a saida do hospital. Sera destacado o processo de
setup dos leitos de internacgdo, procurando identificar o quanto e como
ele pode influenciar no fluxo e no valor agregado para o paciente.
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3 PESQUISA-ACAO EM UM AMBIENTE HOSPITALAR

Conforme apresentado no Capitulo 2, a busca bibliogréfica
indicou que pesquisas que abordam melhorias de setup sdo bastante
exploradas em manufatura. No entanto, a mesma situagdo ndo foi
observada envolvendo melhoria de setup em ambientes que ndo fosse
manufatura, como no setor de servicos. Dessa forma, buscou-se um
ambiente real para realizar um levantamento de informacfes que
auxiliasse a caracterizar como o processo realmente ocorre nesses locais.
Assim, um hospital privado foi o ambiente onde foram levantadas
informacdes para a pesquisa.

Esse capitulo é caracterizado como uma pesquisa-agdo, pois, a
pesquisa é realizada associada a uma agdo ou com a resolucdo de um
problema, sendo que os pesquisadores e participantes estdo envolvidos
de modo cooperativo e participativo. Para cada acdo ha um
planejamento, uma implementacéo, avaliacdo da mudanga, e registro do
aprendizado gerado por esse ciclo para posterior melhora nas etapas
seguintes.

O capitulo é dividido em trés ciclos: Defini¢do do Problema e
Sensibilizagéo; Diagndstico; e Proposicdo do Fluxo Futuro. Em cada
ciclo foi realizado o planejamento, a acdo, a observagdo, e a reflexdo
sobre os resultados obtidos, baseados em um ciclo PDCA (Figura 11).

Figura 11 - Ciclos referentes & Pesquisa-ag&o.
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Fonte: Elaborada pela autora (2016).
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Essa pesquisa foi realizada em uma parceria entre 0 GEPPS —
Grupo de Engenharia de Produto, Processo e Servico, da UFSC, e um
hospital privado da regido da Grande Floriandpolis.

3.1 CICLO | - DEFINICAO DO PROBLEMA E SENSIBILIZAGAO

O objetivo deste item é mostrar o primeiro ciclo da Pesquisa-
acdo. E apresentada a caracterizacdo do ambiente, a formagao da equipe,
a definicdo do problema e o escopo do projeto. Uma das principais
acbes foi a sensibilizacdo dos participantes, objetivando que todos
estivessem com o0 conhecimento nivelado, pois todos possuiam
participacdo ativa na melhoria dos processos.

3.1.1 O Hospital

O hospital objeto do estudo, inaugurado no segundo semestre de
2014, esta localizado na regido metropolitana de Floriandpolis, atende
17 municipios, e seu prédio foi construido com 32 mil metros
quadrados. Possui 144 leitos, destinados a internacdo, terapia intensiva,
observacgdo e recuperacdo. Destes, 92 sdo de internacdo distribuidos em
60 quartos (alguns guartos podem acomodar 2 leitos). Destaca-se que 0s
leitos de internagdo estdo distribuidos em 4 andares.

O hospital também possui em sua estrutura 6 salas cirdrgicas e 29
leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), sendo 20 para adultos
e 9 pediatricos. Existem ainda os servi¢os de apoio, como Hotelaria
completa, Central de Materiais Esterilizaveis (CME), Servico de
Nutricdo e Dietética, Agéncia Transfusional, Farmacia, entre outros. No
organograma da Figura 12 é apresentada a distribuicdo dos setores do
hospital.
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Figura 12 - Organograma do hospital ambiente da pesquisa.
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Fonte: Hospital da pesquisa (2016).

O objetivo da construcdo do hospital foi focar nos atendimentos
para uma demanda por cirurgias de média e alta complexidade, e
internacdo pediatrica. No entanto, no inicio do projeto (setembro de
2015) havia ociosidade das salas cirdrgicas. Uma estava desativada e
somente 5 estavam em funcionamento. Dos leitos de internacdo, 20
também se encontravam desativados.

Embora o hospital tenha sido concebido com o foco nos pacientes
cirdrgicos, o0 mesmo também atende pacientes clinicos. E considerado
clinico o paciente que, a principio, ndo passa por procedimentos
cirdrgicos durante a assisténcia, embora, dependendo da evolugdo da
tratamento, este possa a se tornar um paciente cirrgico.

Outra classificacdo dada aos pacientes é referente a forma de
entrada no hospital, podendo ser:

e Eletivo: hd um diagndstico ja conhecido e os procedimentos
médicos sdo programaveis;

e Emergente: é 0 paciente que esta suscetivel a risco iminente de
vida ou de lesbes irreparaveis, necessitando de atendimento
imediato;

e Urgente: embora também seja caracterizada como uma
necessidade de assisténcia médica rapida, possui um carater
menos imediatista do que o paciente de emergéncia.
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Na Figura 13 é possivel observar a distribuicdo dos atendimentos
durante o primeiro ano de funcionamento do hospital:

Figura 13 - Registro dos atendimentos realizados no hospital entre novembro de
2014 e outubro de 2015.
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Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

De acordo com a Figura 13, a grande parte dos atendimentos
foram de pacientes cirargicos, correspondeu a aproximadamente mais de
70% do total registrado no periodo.

O hospital pertence a uma rede prestadora de assisténcia médica,
e foi criado para atender aos clientes da prépria cooperativa. Quanto
mais clientes puderem ser atendidos, e menor tempo permanecerem
utilizando os recursos do hospital, melhor para a cooperativa. Embora
representem menor quantidade de atendimentos, os pacientes clinicos
representam os maiores custos & cooperativa, pois é neste caso que 0s
pacientes permanecem por maior periodo de tempo internados no
hospital.

3.1.2 Defini¢édo do Problema

Ao inicio do projeto no hospital o atendimento dos pacientes ndo
incluia o pronto-atendimento de emergéncia. Os pacientes poderiam
chegar encaminhados pelas unidades credenciadas ou prdprias (NAS —
Nlcleo de Atencdo a Saude), pelo atendimento de urgéncia ou de
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emergéncia de outros hospitais, ou encaminhados de forma eletiva por
médicos credenciados a rede.

O hospital faz parte da Associagdo Nacional dos Hospitais
Privados (ANAHP), e essa instituicdo divulga todo o ano indicadores
referenciais para o desempenho dos hospitais privados do pais. Além de
mostrar como esté a situacdo da saude privada no Brasil, esses valores
servem como referenciais para que os hospitais busquem a melhoria de
seu desempenho.

Entre os principais indicadores, sdo destacados (as flechas
sinalizam se o indicador € melhor quando for maior ou menor):

e Tempo médio de permanéncia (dias) ¥: média de tempo que o
paciente permanece no hospital;

e Taxa de ocupacdo operacional (%) A relagdo entre o nimero
de pacientes em assisténcia pelo nimero de leitos ativos no dig;

e Giro de Leitos (saidas/leitos) A: relacdo entre o nlimero de
pacientes que sairam em determinado periodo, e 0 nimero de
leitos disponiveis (ativos) no mesmo periodo. Analogia ao giro
de estoque em uma industria;

e Intervalo de Substituicdo (dias) W: periodo de tempo que o leito
permanece desocupado entre a saida de um paciente e a entrada
do seguinte.

Na Tabela 3 é possivel observar os dados referenciais fornecidos
pela ANAHP, os quais sdo atualizados anualmente, e os dados
registrados pelo o hospital em setembro de 2015.

Tabela 3 - Indicadores ANAHP e hospital.

INDICADORES ANAHP (2015) | HOSPITAL*
Tempo médio de permanéncia (dias) 4,6 3,9
Taxa de ocupagao hospitalar (%) 79 64,05
Giro de Leitos (saidas/leitos) 52 4,76
Intervalo de Substituicdo (dias) 1,2 2,6

*Valores referentes ao més de setembro de 2015.
Fonte: ANAHP (2015); Arquivos GEPPS (2016).

Como pode ser observado, grande parte dos indicadores do
hospital em estudo estdo abaixo da média de desempenho dos hospitais
privados do Brasil.

Embora a ANAHP ndo diferencie o tipo de pacientes nos
indicadores, € importante destacar que pacientes cirdrgicos eletivos
normalmente apresentam tempo de permanéncia bastante inferior em
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relagéo aos pacientes clinicos, ou seja, resultam em maior giro de leitos.
No entanto, embora grande parte dos atendimentos realizados pelo
hospital correspondem a pacientes cirdrgicos, um dos principais
problemas relatados pela equipe de Atendimento do Hospital, a qual é
responsavel pela gestdo dos leitos, foi o alto tempo de permanéncia dos
pacientes clinicos (média de 5,93 dias entre novembro de 2014 e
outubro de 2015).

Tendo em vista esse contexto, foi realizada uma parceria entre o
hospital e o GEPPS visando o desenvolvimento de um projeto de
pesquisa que auxiliasse na melhoria da disponibilidade de leitos para
atender a demanda clinica e cirtrgica do hospital, aumentar o giro de
leitos, e a0 mesmo tempo proporcionar conhecimento cientifico para a
Universidade.

3.1.3 Escopo do Projeto

Apo0s a caracterizacdo do ambiente de pesquisa e identificacdo
do problema, a etapa seguinte foi a defini¢do do escopo do projeto, com
0 objetivo de:

e Determinar quem precisava ser envolvido nas melhorias;

o Determinar quais atividades do fluxo de valor seriam focadas
durante as melhorias;

e Determinar quais melhorias eram desejadas pela organizacao.

Para a constru¢do do escopo foi utilizado como base o modelo
apresentado por Worth et al. (2013), no entanto, algumas adequacdes
foram realizadas, de forma que o modelo pudesse se adaptar ao
ambiente da pesquisa.

Dentro do escopo foram definidos: o nome e lider do projeto; os
donos dos fluxos de valor; os objetivos; fornecedores e inputs; clientes e
outputs; métricas atuais; sistemas de TI; o que estaria dentro do escopo;
0 que estaria fora do escopo; mapa do fluxo de valor; questBes e
problemas; beneficios vs impactos; painel da lideranca; e, préximos
passos.

Apo6s a construgdo do escopo a proposta foi colocada para
avaliacdo da diretoria da instituicdo, que apds algumas modificacBes
aprovou a versdo final (Apéndice A). O desenho do fluxo de valor
apresentado no escopo foi apenas uma versdo inicial para fins de
representacdo. O mapa do fluxo de valor foi desenhado posteriormente
com a participacdo de toda a equipe.

Este documento € importante para auxiliar a identificar os
participantes, selecionar o fluxo a ser focado, e estabelecer os limites (o
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que deve ser incluido para que o projeto seja administravel). Além disso,
permite deixar a claro para todos ao longo do projeto os acordos
definidos no inicio.

3.1.4 Equipe

A equipe de pesquisa foi composta por membros da universidade
e funcionarios do hospital. Entre os integrantes do hospital estavam
presentes funcionérios de variados setores, de modo a formar uma
equipe multidisciplinar.
Na Tabela 4 é apresentada a composicéo da equipe:

Tabela 4 - Equipe do projeto de pesquisa.

Membros da Universidade

Membros do Hospital

Quantidade

Area de Atuacdo

Quantidade

Prof., Dr. Eng.

1

Analista de Tl

1

Alunos mestrado

Assessora de Negdcios

Alunos graduacdo

Assistente Social

Total
Universidade

5
3
9

Central de Esterilizagdo de
Materiais Cirdrgicos

1
1
1

Coordenador da Divisdo de
Sistemas Hospitalares

Coordenador da UTI

Coordenador de Hotelaria

Coordenador de Internagdes

Coordenador do Centro
Cirlrgico

Diretor Administrativo

Enfermagem

Supervisor Farmécia

Processos e Qualidade

Responsavel Técnico - Clinico

Responsavel Técnico -
Hospitalista

Responsavel Técnico - UTI

Supervisor de Atendimento ao
Cliente

Supervisor de Hotelaria

Supervisor de Nutricdo

Supervisor de Processos e
Qualidade

R S I e L S TN 1 Y Y N T B S SN T SN S

Total do Hospital

N
o

Fonte: Elaborada pela autora (2016).
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3.1.5 Sensibilizacdo e Preparacdo para o Mapeamento

Ao longo das primeiras reunides com os funcionarios do hospital,
foi destacado que o principal interesse no projeto seria no aumento do
indicador de Giro de Leitos. No entanto, para conseguir aumentar o giro,
é considerado fundamental o entendimento do fluxo do paciente, de
forma a identificar os problemas e desperdicios que poderiam afetar esse
indicador. Dessa forma, foi decidido o desenvolvimento do Mapeamento
do Fluxo de Valor (MFV) do Estado Atual e do Estado Futuro referente
ao fluxo do paciente no hospital.

Conforme ja mostrado pela revisdo de literatura do Capitulo 2,
para a execucdo de melhorias em um processo € fundamental a
participacdo de pessoas que atuam diariamente no processo a Sser
melhorado. Como observado na Tabela 4, na equipe de trabalho estavam
presentes funcionarios que atuavam tanto na parte operacional quanto na
coordenadoria dos diferentes setores do hospital. Logo ao inicio do
projeto o0s integrantes da universidade ministraram diversos
treinamentos tedricos que abordavam temas como melhoria continua,
Lean, Lean Healthcare, e MFV. Os treinamentos ocorreram nas
instalacdes do proprio hospital.

Foram realizados cinco treinamentos teéricos com duragdo média
de quatro horas para cada encontro. Nos primeiros dois treinamentos
foram ministrados os contetdos basicos sobre Lean e melhoria continua
e nos demais sobre Lean Healthcare, e MFV. Ao longo desses
treinamentos foi observado que quando as partes tedricas ocorriam em
pequenos blocos, intercaladas com etapas préticas, ocorria maior
engajamento e envolvimentos dos participantes.

Ao passar 0 conhecimento relativo a MFV foi necessario a
definicdo do fluxo de paciente que deveria ser mapeado no hospital. O
mapeamento seguiu 0 modelo proposto por Worth et al. (2013), no qual
a escolha do fluxo a mapear deve seguir o fluxo do paciente desde a
chegada até a saida do hospital. Dessa forma, apds os treinamentos foi
feita uma investigacdo para identificar todos os possiveis fluxos que o
paciente poderia percorrer durante a assisténcia.

E possivel assimilar o fluxo do paciente no hospital a um
processo modular, sendo gque cada paciente segue determinado caminho,
ou seja, uma combinagdo de mddulos dos processos hospitalares. Foram
identificados seis principais combinacGes de modulos que existe a
possibilidade do fluxo do paciente, sendo trés referentes ao paciente
cirargico (A, B, C), e trés referentes ao paciente clinico (D, E, F),
conforme pode ser observado de forma esquematica na Figura 14:
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Figura 14 - Possiveis fluxos do paciente no hospital.

TIPO DE PACIENTE FLUXO
A Admissio Hospital I’nmf‘fimwntu Internagao Alta
Dia Cirairgico
"B )| CIRURGICO Admissio Haspnal Pru_‘gc’dmllcmu UTI Internagio Alta
Dia Cirtrgico
) . P 1
C Admissdo uTl ruf:es 1mento uTl Internagio Alta
Cirtirgico
~ Hospital -
D Admissio ospita Internagio Alta
Dia
. e - Hospital o N
E | CLINICO Admissio D Internagio UTI Internagio Alta
E a
F Admissio UTI Internagio | | Alta

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Ao chegar no hospital o paciente passa pelo processo de
Admissdo. Como mencionado anteriormente, no momento da pesquisa 0
hospital ndo recebia pacientes na forma de pronto-atendimento, ja que
todas as chegadas como emergéncias e urgéncias eram encaminhadas de
outros locais. Ao chegar no hospital um paciente em estado de
emergéncia é realizada a verificacdo de dados pessoais, feito o registro e
a triagem. Em alguns casos especificos, de maior emergéncia, essa etapa
é feita apds a estabilizacdo do paciente. Em grande parte dos casos esses
procedimentos sdo feitos de forma rapida e ndo atrapalham a
acomodacéo do paciente.

Apbs a Admissao, o paciente pode passar pelo Hospital Dia, local
onde ocorre o acolhimento inicial e a preparagdo, como higienizacéo e
troca de roupas.

ApOs essa preparacdo o0 paciente € encaminhado diretamente
para: o procedimento cirdrgico, para procedimentos na Hemodindmica,
pode ser internado (no caso de pacientes clinicos), ou dependendo da
situagdo passar diretamente para a Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI). Em muitos casos, o paciente pode ocupar a UTI somente ap6s o
procedimento cirdrgico.

A Internacdo ocorre com todos os pacientes clinicos, com 0s
cirargicos ap6s os procedimentos cirurgicos, e com todos 0s pacientes
que passaram pela UTI. Na Internacdo o paciente fica acomodado em
um leito e recebe medicacdo e assisténcia. Diariamente, 0 paciente
internado é visitado por seu médico responsavel, até o0 momento que
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esse mesmo médico constatar que 0 paciente estd em condicbes de
continuar a recuperacdo em domicilio, e assim iniciar o processo de
Alta.

O processo de Alta inclui a visita médica, se necesséria a atuagéo
da Equipe Multidisciplinar (Nutrigdo, Fisioterapia, Assisténcia Social,
Fonoaudiologia, Psicologia), as orientacdes e preparacdo final do
paciente pela Enfermagem, e os procedimentos administrativos.

Devido as indicagBes da Diretoria, e ao fato de abranger maior
quantidade de processos, foi decidido que seriam mapeados os fluxos
“B” e “E”. Destaca-se que o fluxo “B” inclui tanto o paciente cirurgico
eletivo quanto o cirlrgico emergéncia. Essa decisdo levou em conta que
apesar de 0s pacientes cirlrgicos serem a maior quantidade de
atendimentos, o paciente clinico é considerado como o mais critico pela
administracdo, pois € 0 que permanece maior tempo ocupando as
instalacdes.

Como citado no escopo do projeto, 0 maior objetivo para o
hospital era aumentar o giro de leitos, mas ao mesmo tempo as
melhorias também deveriam focar na reducdo do tempo médio de
permanéncia do paciente e na reducao no intervalo de substituicdo.

3.1.6 Consideracdes finais do Ciclo |

O planejamento do primeiro ciclo incluiu a caracterizagdo do
ambiente da pesquisa, a identificacdo do problema, a formacdo da
equipe, e o nivelamento de conhecimento dessa equipe.

Na caracterizagdo do ambiente foram comparados indicadores do
hospital com dados referentes do mercado, o que indicou que o hospital
apresentava desempenho abaixo da média de hospitais privados do pais.
Essa constatagdo permitiu identificar o foco da institui¢do nas melhorias
esperadas pelo projeto, como nos indicadores de Giro de Leitos, Tempo
de permanéncia do paciente, e Tempo de Substituicao.

Nos treinamentos e sensibilizagdo da equipe foi observado que
mesmo tratando de assuntos que nao estavam presentes do cotidiano de
um ambiente de salde, os participantes mostraram-se motivados e
colaboraram com exemplos ja vivenciados em suas rotinas de trabalho.
Algo que se mostrou valioso durante os treinamentos foi a flexibilidade
de alternar as partes tedricas com praticas, como visitas até os locais dos
processos para verificagdo de como eles realmente ocorrem.

Outro fato observado que contribuiu nessa primeira etapa foi a
participacdo de pessoas de diferentes setores do hospital na equipe de
pesquisa, principalmente de gestores. Esse fato foi benéfico pois essas
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pessoas traziam diferentes visfes sobre o fluxo do paciente. Juntamente
a isso, foi percebido como positivo que ao final de todos os encontros
eram realizadas reflex6es, momento que os participantes poderiam falar
suas observagbes e opinides sobre as atividades realizadas no dia,
ajudando a aprimorar os treinamentos seguintes.

O escopo do projeto e a definicdo da equipe de trabalho foram
desenvolvidos com o objetivo de obter um maior comprometimento aos
participantes.  Essas  definicbes deixaram  mais claras as
responsabilidades dos envolvidos, as entregas a serem realizadas, oS
envolvidos nas mudancas, e um senso de direcdo para as melhorias que
seriam buscadas. Essa fato mostrou a importancia que a formalizagédo
deve ter nas etapas seguintes, principalmente na questdo de engajamento
dos participantes.

O Ciclo | foi importante pois pelo contexto e entendimento do
hospital e do problema, permitiu detalhar e escolher os fluxos do
paciente que deveriam ser mapeados para identificacdo de melhorias, e
assim facilitar o alcance do objetivo do hospital em melhorar seus
principais indicadores.

Para os ciclos seguintes foi decidido que os treinamentos tedricos
fossem mantidos intercalados com partes praticas e a equipe continuasse
trabalhando com participantes de diferentes setores. As reflexdes, ao
final dos encontros, também foram mantidas, de forma a ajustar os
treinamentos conforme a demanda e as necessidades identificadas pelos
préprios participantes.

3.2 CICLO Il - DIAGNOSTICO

Este item apresenta o ciclo de Diagnostico, no qual esta incluso o
Mapa do Fluxo de Valor do Estado Atual (MFV-EA) do hospital e os
principais problemas identificados no fluxo do paciente.

3.2.1 Mapeamento do Estado Atual

Um mapa de fluxo de valor é uma representacdo visual do fluxo
de trabalho e das informagfes que ligam um produto ou servico a um
cliente. Esse mapa mostra uma compreensdo comum de como estd a
situagdo atualmente. Ele auxilia na percepcéo da agregacédo de valor, dos
problemas e desperdicios ao longo do fluxo do paciente no hospital.
Desta forma ajudara a elimina-los e reduzi-los no mapa do fluxo futuro.

Apos analises dos fluxos dos pacientes identificados, e sugestdes
da Diretoria do hospital, foi decidido que deveriam ser realizados trés
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mapas do fluxo do paciente, envolvendo os fluxos “B” e “E” (Figura
14). Para o fluxo “B”, que representa o paciente cirurgico, foram
realizados dois mapas: um referente ao paciente cirdrgico de emergéncia
e outro ao paciente cirargico eletivo. Para o fluxo “E”, referente ao
paciente clinico, foi feito somente um mapa (paciente emergéncia), pois,
ndo héa paciente clinico eletivo no hospital da pesquisa.

Para a realizacdo do mapeamento, a equipe foi dividida em trés
grupos, sendo cada grupo responsavel pelo desenho de uma das partes
do mapa (um grupo para a Admissdo, outro para Tratamento, e outro
para a Alta). Cada grupo foi composto por integrantes do hospital e da
universidade. Destaca-se que nesta etapa, 0s integrantes visitaram 0s
locais onde os processos ocorrem, de forma a identificar tudo o que
acontece no local. Apds isso, todos os integrantes da equipe se reuniram
para discutir e apresentar as observacdes realizadas.

Os mapas foram desenhados nas paredes do auditério do hospital
utilizando como recursos: papel pardo, post-its, adesivos e canetas.
Buscou-se desta forma a integracdo entre os participantes da equipe na
construcdo do mapa. Destaca-se que nessa etapa 0s treinamentos
tedricos sobre como deveria ocorrer 0 mapeamento também foram
desenvolvidos intercalados com as partes préaticas.

Para o desenho dos mapas foi adotada a simbologia apresentada
por Worth et al. (2013) (Figura 15):

Figura 15 - Simbologia utilizada para a constru¢do dos MFV.

Departamento — -
Cliente ABC | ) TP = 5 min h
Pacient. Fluxo de informagdes manual TEe5-20mn | 1,
Departamentos ou [sccason

iente individuos que fornecem . ) Iteragdes ou
Cliente ou d ‘?“? que fornece Caixa de dados do retrabalho
Fornecedor informagdes e processo <

Fluxo de informagdes
Ciliniow eletronica @ O
—_ A\
= — Tempo de Funcionario
. o —— - — C F:
Caixa de processo Fila espera

Fluxo de trabalho

Fonte: Adaptada de Worth et al. (2013).

Na Caixa de dados do processo sdo sugeridas trés métricas: TP
(Tempo de Processamento), TE (Tempo de Espera), e %CC (% de
inputs que chegam claros e corretos). No entanto, para este trabalho as
métricas utilizadas foram:
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e L/T (Lead Time), para simbolizar todo o tempo necessario para
a conclusdo de uma atividade, desde o tempo de entrada na
caixa até a atividade ser completada;

e P/T (Process Time), para simbolizar o tempo realmente
necessario para completar uma atividade ou tarefa, sendo uma
medida de conteudo de trabalho.

Primeiramente, foram identificados todos os processos em que 0
paciente passava, desde antes da entrada no hospital até 0 momento da
saida, incluindo a preparacéo do leito para o paciente seguinte.

Cada mapa foi segmentado em trés partes, de modo a facilitar a
visualizacdo do fluxo dos pacientes: Admissao (transferéncias, chegadas
dos pacientes), Tratamento (Centro Cirdrgico, UTI, Internacéo), e Alta
(visita médica, preparagdo dos pacientes, saida dos pacientes, setup dos
leitos).

Na Figura 16 sdo mostrados alguns momentos da construcdo dos
mapas.

Figura 16 - Mapeamento dos MFV-EA sendo realizado no hospital pela equipe
de pesquisa.

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Embora o MFV — Estado Atual tenha sido desenhado com base
no fluxo do paciente, foram identificadas paralelamente a isso outras
cinco raias: informagdes, leitos, processos de apoio, linha do tempo, e
principais problemas identificados.
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Na Figura 17 é mostrado de forma simplificada um MFV — EA
com as divisdes e o fluxo do paciente. Nos Apéndices B, C e D sédo
apresentados os MFV-Estado Atual de forma completa dos fluxos

mapeados.

Figura 17 - Representacdo do MFV - Estado Atual.

Informagdo

Problemas

Admisséo

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Tratamento

Alta

3.2.2 Analise do Estado Atual

Na Figura 18 é possivel observar as métricas dos trés fluxos
mapeados. Embora no MFV-EA o setup tenha sido representado dentro
do processo de Alta, as medidas de tempo foram estimadas em separado
pois, é considerado pela equipe de trabalho como um dos processos que

mais ocasiona atrasos no fluxo.

Figura 18 - Métricas do MFV - Estado Atual.

Fluxo do Paciente Clinico

ADMISSAO

TRATAMENTO

ALTA

SETUP

TOTAL

L/T =35-510 min

L/T = 46,65 - 5770.8 horas

L/T =110 - 825 min

L/T =95 - 455 min

L/T = 50,65 - 5800.,6 horas

P/T=6-21 min

P/T=44,28 - 5782,2 horas

P/T = 60 - 110 min

P/T = 60 - 95 min

P/T = 46,38 - 5785,97 horas

Fluxo do

Paciente Cirargico Emergéncia

ADMISSAO

TRATAMENTO

ALTA

SETUP

TOTAL

L/T = 45 - 480 min

L/T=2132 - 2895 min

L/T=110- 825 min

L/T =95 - 455 min

L/T=139,7-77.,5 horas

P/T =10 - 25 min

P/T = 2150 - 3310 min

P/T =60 - 110 min

P/T = 60 - 95 min

P/T = 38 - 59 horas

Fluxo do Paciente Cinirgico Eletivo

ADMISSAOQ TRATAMENTO ALTA SETUP TOTAL
L/T=21-300min |[L/T = 2132 - 2895 min L/T=110-825 min |L/T =95 - 455 min |L/T = 39,3 - 74.6 horas
P/T=1-180min_|P/T=2150-3310 min P/T=060- 110 min_[P/T=60-95min_|P/T=379 - 61,6 horas

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Considerando que num ambiente hospitalar o tempo de
processamento apresenta alta variabilidade devido aos diferentes casos
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clinicos dos pacientes, alguns dados foram fornecidos por estimativas ou
médias de medicdes.

Como pode ser observado, o fluxo do paciente clinico é o que
apresenta 0 maior lead time, quando comparado com os fluxos dos
pacientes cirdrgicos. Isto ocorre, em razdo de os pacientes cirdrgicos
apresentarem um diagnostico mais previsivel, sendo possivel um
tratamento mais réapido. Destaca-se também que pacientes clinicos
muitas vezes apresentam mais de um problema no quadro clinico,
ocasionando necessidade de maior tempo de tratamento no hospital.

Conforme apresentado no Quadro 1 (Capitulo 2, paginas 32 e 33),
existem sete principais desperdicios que podem ser identificados em um
mapeamento. No caso dos trés fluxos mapeados, foram identificados os
desperdicios apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 - Principais desperdicios identificados nos MFV - Estado Atual.

Desperdicio Onde? Como?
N&o ha leito disponivel para alocar o
P6s cirurgia e paciente que estd pronto para sair 'da
Tratamento . cirurgia ou da UTI (paciente precisa
pos UTI IR .
aguardar no leito cirdrgico ou na UT| até

a liberagdo do leito de internacéo)

Preparagcdo do  Paciente precisa aguardar pela visita da

Espera Alta paciente Equipe Multidisciplinar
Paciente precisa aguardar no leito até a

Alta Check out chegada de um familiar
Higienizagio e Equipe da Ilmpgza precisa aguarda_lr_ate
Alta Limpeza Enfermagem retirar todos os materiais e

P itens do quarto

Acompanhante do paciente precisa
Movimentagédo Alta Check out percorrer longa distancia entre o leito e 0

local para pagamento da conta

Processamento
desnecessario

Admissao Registro

Necessidade de ligar para o médico
cirurgido para especificacdo  dos
materiais necessarios para a cirurgia

Admissao Acolhimento

Prontudrio  proveniente de  outras
unidades apresenta informacdes
incompletas e com erros. Enfermagem
precisa refazer a entrevista com o
paciente

Higienizacgdo e

Enfermagem precisa verificar quais leitos

Alta - .1
Limpeza estéo limpos
" Gestdo de Leitos precisa entrar em
Gestéo de
Alta Leitos contato com a Enfermagem para
confirmar disponibilidade de leitos
Tratamento Acomo_dagao !:alta de~ prescricdo do médico para a
do paciente internacéo
Defeitos Alta Previsdo de N&o preenchimento do quadro de aviso
alta de Altas
Higienizagdo e  Falta de comunicacdo entre equipe de
Alta - . .
Limpeza limpeza e departamento de hotelaria

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Os principais problemas identificados nos trés fluxos mapeados
foram listados, agrupados de acordo com a similaridade, e sdo
apresentados a seguir:

» Admissdo
Registros de entrada sem padronizacéo;
Falta de protocolo para reserva de leitos na UTI;
Falta de informacdes confidveis e precisas sobre o0s
pacientes encaminhados de outras unidades;
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N&o h& um uso adequado do sistema informatizado de
gestéo;

Auséncia de métricas;

Falta de integracdo entre os sistemas de informacgdes do
hospital e as unidades externas de Pronto Atendimento;
Transporte por ambuléncias ndo é otimizado (falta de
sincronizacdo nas informacdes);

Falta de comunicacdo entre o agendamento das cirurgias e
0 CME (Central de Materiais Esterilizados) em tempo
habil;

Falta de sincronia nos agendamentos das cirurgias.

Tratamento

Pouca comunicacédo entre equipe médica e equipes de apoio
(enfermagem, nutri¢do, fisioterapia, assisténcia social,
farmécia, psicologia, fonoaudiologia);

Familia ndo envolvida no processo de Altg;

N&o cumprimento da programacéo cirlrgica;

Prontuério eletrénico incompleto;

Falta de padronizacédo e planejamento do processo de alta;
Falta de padronizacdo no plano terapéutico;

Falta de padronizacdo e preparagdo da Alta do Centro
Cirurgico;

Né&o héa gestdo das salas cirtrgicas no sistema;

Salas cirtrgicas com capacidade pouco utilizada;

N&o ha controle nos atrasos ocorridos nas cirurgias.

Alta Hospitalar

Falta de padronizacdo e planejamento no procedimento de
Alta;

Falta de comunicagdo;

Elevado tempo do processo de Alta;

Elevado tempo a alta variabilidade do setup e do Tempo de
Substituicdo entre pacientes nos leitos;

Falta de registros dos tempos maximos e minimos de setup
dos leitos;

Poucos registros de Altas inseridos no sistema;

Demora para fechamento da conta.
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3.2.3 Consideracoes finais do Ciclo 11

Além do MFV-EA, o planejamento do Ciclo 1l também incluiu o
nivelamento do conhecimento da equipe sobre mapeamento, e a
utilizacdo dos mapas para identificacdo dos principais problemas no
fluxo do paciente.

Um ponto observado durante 0 mapeamento foi a quantidade de
problemas que possuiam relacdo com falta de padronizacdo. Grande
parte dos funcionarios do hospital que compunham a equipe de melhoria
admitiram que, devido ao ambiente requerer decisdes rapidas, muitas
vezes urgentes, ndo seguem o0s procedimentos padronizados nos
protocolos. Processos padronizados auxiliam no fluxo de informacdes,
pessoas e materiais, facilita o trabalho rotineiro, tornam 0s processos
mais previsiveis e podem ajudar na reducéo de desperdicios.

Outro problema identificado foi a falta de utilizacdo de métricas
para avaliar o desempenho dos processos. Grande parte dos processos
sdo realizados sem a utilizacdo de indicadores e métricas com o intuito
de monitoramento, apenas sdo feitas andlises gerais referentes a
indicadores como o0 Tempo de Permanéncia ou o Giro de Leitos.

Ao inicio do mapeamento foi identificada a dificuldade que
grande parte da equipe apresentava na utilizacdo de simbolos e termos
referentes ao mapeamento. Os treinamentos auxiliaram a melhorar esse
gap de conhecimento, fato que foi percebido ao longo dos encontros, 0s
quais apresentaram menor dificuldade conforme o mapa era desenhado.

Embora grande parte dos funcionarios do hospital ja atuassem no
local, foi constatado que muitos apresentavam dificuldade em visualizar
todos os processos integrados, pois tendiam a focar apenas em seu local
de atuacdo. A realizacdo do mapeamento colaborou para que fosse
possivel visualizar as interfaces dos processos, inclusive a integrago
destes. Um ponto positivo observado em relagdo a isto foi o fato do
mapeamento ser realizado nas paredes, o que possibilitou uma maior
integragcdo entre os participantes e uma visdo mais abrangente dos
processos. Esses processos contribuem na integragdo funcional,

Na identificacdo dos desperdicios percebeu-se a importancia do
embasamento da literatura para o entendimento, principalmente pelos
integrantes do hospital, sobre os tipos e formas de desperdicios que
podem ocorrer no fluxo de um sistema produtivo. Com esse
esclarecimento os atuantes nos processos mapeados apresentaram
grande colaboracdo ao identificar os principais desperdicios em seus
Processos.
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No momento da constru¢cdo do mapa foi percebido a grande
variedade de possibilidades no fluxo do paciente, principalmente devido
a diversidade de patologias e dos respectivos tratamentos. Esse fato,
somado a falta de padronizagdo de muitos processos, ocasionou
dificuldades no mapeamento. Algo que auxiliou nessa situagéo foi que
cada vez que um integrante de setor ou departamento diferente
manifestava a sua visdo e entendimento, isso trazia beneficios para a
construcdo dos mapas, pois permitia uma visdo mais abrangente, que
resultava em uma maior qualidade e completeza das informagdes. No
entanto, em alguns momentos essas discussdes para maior detalhamento
dos mapas ocasionaram atrasos nas atividades planejadas.

Com os obstaculos identificados no ciclo de diagnostico €
esperado que seja mais simples identificar oportunidades de melhoria
nos fluxos, as quais seréo a base para a constru¢cdo do MFV do Estado
Futuro.

Ao final do Ciclo Il foi percebido que os participantes estavam
mais preparados pois, além de apresentarem maior conhecimento com
termos relacionados ao mapeamento, também mostraram uma visao
mais sistémica do fluxo do paciente, o que indicou que estavam aptos
para 0 mapeamento do Estado Futuro.

3.3 CICLO 11l - PROPOSICAO DO FLUXO FUTURO

Apds a construgdo do MFV-EA com a identificacdo do
desperdicios é possivel iniciar o desenvolvimento do Mapa de Fluxo de
Valor do Estado Futuro (MFV-EF), o qual deve ter como foco gerar
valor para o cliente.

3.3.1 Requisitos para o fluxo

Assim como no MFV-EA, os fluxos do Estado Futuro foram
divididos em trés partes: Admissdo, Tratamento e Alta. Na sequéncia,
foram identificados os requisitos para cada uma das etapas.

Os requisitos s@o uma especificacdo para o bom desempenho do
sistema. Quando um processo atende os requisitos de forma e no tempo
adequado para 0 processo seguinte, é possivel obter um fluxo continuo,
entregar valor, diminuir desperdicios e consequentemente melhorar o
trabalho como um todo.

Para a identificacdo dos requisitos, primeiramente 0s
participantes da universidade realizaram um treinamento sobre o que
seriam requisitos. Na sequéncia, conforme os problemas identificados
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no MFV-EA e o local de atuacdo de cada integrante do hospital, foi
questionado 0 que seria importante para que cada processo ocorresse
sem desperdicios. Na Figura 19 sdo apresentados 0s requisitos

apontados para cada uma das partes dos fluxos.

Figura 19 - Requisitos para os processos do hospital.

Admissao

- Informagdes claras, precisas e completas vindas
da operadora, dos NAS, do status do leito, dos
pacientes;

- Baixa variabilidade dos dados vindos do
processo de setup dos leitos;

- Dados confiaveis da previsdo de alta dos leitos
da UTl e da internagao;

- Confiabilidade da entrega do Centro Cirtirgico
(tempo);

- Garantia do retorno da resposta para a Gestao
de Leitos (médicos e equipes de apoio).

Tratamento

- Plano Terapéutico cumprido por todos os

departamentos;

- Rapidez na entrega de resultados de exames de

imagem e laboratdrio;

- Cumprimento da agenda cirdrgica;
- Cumprimento de horério de todos os envolvidos

(equipe médica, enfermagem, equipes de apoio
e pacientes);

- Informacgdes claras, precisas e completas do

Plano de Alta, Status dos leitos e pacientes, e
Prontuario Eletrdnico;

- Disponibilidade das equipes;

- Previsibilidade da alta da UTI e da internagao;

- Disponibilidade da OPME de equipamentos e
instrumentos;

- Comunicagéo rapida com a familia;

- Padronizacdo das solicitagdes de pacientes,
procedimentos, exames, e agendamentos;

Alta

- Atendimento humanizado com agilidade, eficiéncia e
seguranga;

- Efetividade e resolubilidade nos tratamentos;

- Informagbes compartilhadas entre todos os envolvidos
nos tratamentos;

- Previsao de alta e hora exata de check out;

- Cumprimento do horario dos Planos de Alta;

- Redugao nos tempos de setup dos leitos;

- Priorizag&o do Plano de Alta e Equipe de Apoio;

- Orientagbes de encaminhamento para o paciente para
a recuperagao pos alta;

- Fechamento rapido e confiavel da conta;

- Comunicagdo em tempo habil com familiares dos
pacientes;

- Padronizagado dos processos;

- Informagdes claras, precisas e completas do
planejamento da alta, do status dos leitos, da saida do
pacientes e do fim da higienizagéo.

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

3.3.2 Mapeamento do Estado Futuro

O MFV — Estado Futuro é considerado como um acordo entre
todos os envolvidos de uma visdo da situagéo futura, e deve ser criado
um plano de agdo com melhorias para transformar essa visdo em
realidade. Os mapas foram desenvolvidos com base nos MFV-EA, nos
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requisitos dos processos (Figura 19) e em diretrizes para estabelecer
valor, fluxo, trabalho e gerenciamento.

Para que isso fosse realizado na pratica, as diretrizes foram
transformadas em perguntas para que toda a equipe respondesse

conjuntamente (Tabela 6).

Tabela 6 - Diretrizes e perguntas para o fluxo de valor lean.

Diretrizes

Perguntas

1. Compare o output do fluxo de
valor com os requisitos do cliente
(Exemplo: timing, quantidade,
qualidade)

Valor

1. Quais sdo os requisitos do cliente
para timing, quantidade e qualidade?
Quais sao os requisitos do cliente final?
Quais sdo os requisitos de cada cliente
interno?

2a. Desenvolva fluxo continuo
sempre que possivel.

2b. Defina como o avanco do
trabalho sera indicado quando o
fluxo continuo n&o for possivel.

2c. Nivele a capacidade de recursos
para lidar com mudangas no
volume ou no tipo de trabalho.

Fluxo

2a. Onde é possivel estabelecer fluxo
continuo? Onde é possivel melhorar o
fluxo?

2b. Como o avango do trabalho serd
indicado quando fluxo continuo néo for
possivel? Onde o trabalho ¢ liberado
para 0 préximo processo? Que tipo de
sinal indicara ao processo anterior que
0 processo seguinte estd pronto para
receber trabalho?

2c. Como nivelar a capacidade util de
recursos? Onde ocorre irregularidade
com mais frequéncia no volume ou no
tipo de trabalho? Quais op¢des podem
ser utilizadas para nivelar os recursos?

3. Assegure a estabilidade e
garantia de qualidade com padrdes
de trabalho e trabalho padronizado
claramente definidos.

Trabalho

3. Onde serdo utilizados padrbes de
trabalho e trabalho padronizado para
assegurar a estabilidade e a qualidade
intrinseca?

4a. Crie medidas e mecanismos
que permitam a visualizacdo e a
resposta rapida a problemas.

4h. Reflita, periodicamente, sobre o
desempenho do fluxo de valor e
incorpore as licbes aprendidas.

Gerenciamento

4. Como voceé gerenciara e continuara a
melhorar o fluxo de valor (métricas e
mecanismos para trazer a tona
problemas e permitir respostas rapidas,
além do uso da reflexdo para promover
o0 aprendizado organizacional)?

Fonte: Adaptada de Worth et al. (2013).
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Com base nessas diretrizes, a equipe foi incentivada a identificar
no MFV-EA as respostas para as perguntas apresentadas, as quais,
juntamente com 0s requisitos, ajudaram a analisar opinides e
desenvolver os MFV-EF.

Apos finalizados os MFV-EF, foram identificados possiveis loops
com oportunidades de melhoria, ou seja, grupos de processos que
poderiam ser abordados de maneira conjunta.

A Figura 20 a representacdo de um dos MFV-EF com os loops
das oportunidades de melhoria identificadas (L1, L2, L3, L4, L5, L6,
L7, L8). Nos Apéndices E, F e G sdo apresentados os MFV-Estado
Atual de forma completa dos fluxos mapeados.

Figura 20 - Representagdo do MFV-EF e as possiveis oportunidades de
melhoria.

L8 - Processo de Gestdo de Leitos P
L1 - Nivelamento do mix L4 - Processo ™ L5 - Processo
de procedimentos ) de Gestdo de ) de
cirdrgicos - Altas faturamento
L3 - Melhoria do .
L2 - Reducio na ‘ et L7 - Processo
variabilidade na ity 16-P de Setup dos
preparagio do CC_ planejamento/ - Processo Leitos
— previsdo de alta da de check out -
. uTl
Admissao Tratamento Alta
-------------------------------------------------------------------------------------- L8
______________________________________________________________________________________
L2 L3

Sy, JEETERN
] -

T e e

- 1.,— B=

e e <=1

— \ | - - - —
g == | 4 =
i "

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Como é possivel observar, foram identificadas as seguintes
oportunidades de melhoria:

o Realizar um nivelamento do mix dos diversos procedimentos
cirdrgicos que séo realizados no hospital (L1);

e Reduzir a variabilidade do tempo de preparacdo do Centro
Cirargico (L2);

e Melhorar e padronizar o processo de previsao de Alta da UTI
(L3);
Implantar um Processo de Gestdo de Altas (L4);

e Melhorar processo de faturamento e pagamento (L5);
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e Melhorar o otimizar o processo de check out dos pacientes
(preparagéo final do paciente, encaminhamento para a familia)
(L6);

e Melhorar o processo de setup (higienizacdo e preparagdo) dos
leitos de internacéo (L7).

e Desenvolver um Processo de Gestdo de Leitos (L8);

3.3.3 Oportunidades de Melhorias

De acordo com o MFV-EF e os problemas identificados no
MFV-EA, percebeu-se a complexidade de informag6es nos diferentes
setores que precisariam ser abordados. Dessa forma, de acordo com o
alinhamento da instituicdo e de decisGes da Diretoria, dentre os 8 loops
de oportunidades de melhoria identificados, foram escolhidos 4 para
serem trabalhados paralelamente por diferentes grupos da equipe:

e Processo Gestdo de Leitos;

e Processo de Alta;

Setup do Centro Cirlrgico;

e  Setup dos Leitos de Internagdo.

Na Figura 21 é possivel verificar a localizacdo das oportunidades
de melhorias ao longo do fluxo do paciente de acordo com o MFV - EF
e 0s impactos esperados por essas melhorias.

Figura 21 - Oportunidades de melhoria selecionadas ao longo do fluxo do
paciente.

OPORTUNIDADES DE MELHORIA IMPACTOS

Aumento da eficiéncia
Processo de Gestio de Leitos da utilizagao dos leitos

Reducgao do tempo de
Processo de Gestdo de Altas permanéncia do paciente

Processo de Setup Redugdo do tempo de
dos Leitos substituicao

Processo de Setup Aumento da eficiéncia
do Centro Cirdrgico do Centro Cirurgico

Admissdo Tratamento Alta

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).
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Essa dissertacdo ira abordar somente a proposi¢do de um modelo
para melhorar o processo de setup dos leitos de internacdo, e dessa
forma buscar a redu¢do do Tempo de Substituicdo entre pacientes dos
leitos.

No item 3.4 é apresentado, de forma mais detalhada, o Estado
Atual e Estado Futuro apenas do processo de setup dos leitos. No
capitulo 4 sera apresentada a proposicdo de um modelo para melhorar o
setup dos leitos com base na abordagem de melhoria continua Toyota
Kata.

3.3.4 Consideracdes finais do Ciclo 111

Nas atividades do Ciclo Il foi planejado que deveriam ser
realizados novos treinamentos, dessa vez abordando mapeamento do
Estado Futuro. Na sequéncia, construir 0s mapas com a proposta de
fluxo ideal, identificando oportunidades de melhorias.

A primeira observacdo desse ciclo foi que as oportunidades de
melhoria dos processos comegaram a ser identificadas ainda durante o
mapeamento do Estado Atual. No entanto, é necessario que ocorra uma
organizacdo e planejamento antes de qualquer alteragdo nos processos.
Essas solugBes foram discutidas uma a uma pela equipe e pela Dire¢éo
do hospital, de forma a analisar se seriam vidveis para a situacao real e
futura do hospital.

Um ponto a destacar foi a experiéncia dos funcionarios do
hospital que, durante as sugestdes de solugdes, explicaram 0s motivos
que levaram a determinada situacéo, ou seja, as barreiras ou dificuldades
existentes.

O hospital possui um sistema informatizado de gestdo com varios
recursos e com a possibilidade de aumentar suas funcionalidades. No
entanto, foi identificado que sua capacidade era pouco utilizada. A
participacdo na equipe de membros responsaveis pelo Tl do hospital
mostrou-se benéfica para o conhecimento de todos sobre as
possibilidades que o sistema poderia fornecer com melhorias futuras.

Uma reflexdo a ser destacada nesse ciclo foi que ao longo das
discussdes sobre as possiveis solugdes, foi observado que as opiniGes
dos participantes dos diferentes setores do hospital, que durante o
mapeamento do Estado Atual apresentaram algumas divergéncias,
passaram a ter maior consenso no mapeamento do Estado Futuro. 1sso
pode ser explicado devido ao fato que os mapeamentos possibilitaram
gue os participantes pudessem visualizar todos o0s processos do hospital
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de uma forma mais sisttmica e integrada, percebendo melhor as
interfaces e entregas de cada processo.

As melhorias identificadas no MFV-EF mostraram ser mais
complexas em relagdo ao planejamento inicial. Essa percepgdo levou a
decis@o pela divisdo da equipe em grupos para trabalhar paralelamente
em diferentes processos do hospital.

A escolha das oportunidades de melhorias a serem focadas nas
etapas seguintes da pesquisa foi aceita por toda a equipe, pois houve
consenso que a escolha estava condizentes com os principais problemas
presentes na rotina de trabalho.

3.4 ESTADO ATUAL - PROCESSO DE SETUP DOS LEITOS

Este item apresenta de forma detalhada o Estado Atual do setup
dos leitos de internacdo, o qual sera a oportunidade de melhoria a ser
abordada nessa dissertacéo, identificada pelo loop 7 na Figura 20.

Primeiramente, serdo introduzidos o MFV-EA e o0 MFV-EF do
setup dos leitos. Na sequéncia sdo realizadas anélises com dados
retirados do historico do sistema informatizado de gestdo do hospital.
Foram realizados também alguns acompanhamentos no processo com
medicdes dos tempos e identificacdo de outros problemas nédo abordados
no mapeamento.

Com esse maior detalhamento do estado atual do setup, espera-se
conhecer melhor como o processo ocorre atualmente, e posteriormente
propor melhorias viaveis que possibilitem a reducdo do tempo e dos
desperdicios.

3.4.1 Mapa do Estado Atual do Setup

Na Figura 22 é apresentado o MFV-EA do setup dos leitos de
internacéo:
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Figura 22 - MFV-Estado Atual do processo de setup dos leitos de internacéo.
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Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

O processo de setup inclui a limpeza, higienizagéo e rouparia.

Apo6s a visita médica didria comprovar que o paciente estad em
condi¢Bes de continuar o tratamento em domicilio, é autorizada a Alta
pelo médico responsavel. Essa acdo desencadeia uma série de acgdes.
Caso necessario, é realizada também a Alta e as orientagdes finais pelas
Equipes de Apoio (Fonoaudiologia, Nutricdo, Fisioterapia, Psicologia e
Assisténcia Social).

Na sequéncia, a equipe de Enfermagem deve preparar o paciente
com instru¢Bes, medicamentos e, se necessério, curativos, conforme o
caso. Durante esse periodo, algum familiar ou responsavel pelo paciente
deve se encaminhar até o Departamento Financeiro para acertar a conta,
e ao finalizar o acerto, 0 mesmo retorna até o leito para providenciar a
saida do paciente do hospital. Nesse momento, a Enfermagem, apds
retirar todos os materiais e equipamentos do quarto, comunica por
telefone a divisdo de Hotelaria que o leito esta desocupado e pronto para
ser preparado para o proximo paciente. A Hotelaria, por telefone, avisa
os funcionarios responsaveis pela limpeza sobre o leito que precisa ser
priorizado, de acordo com a necessidade da Equipe de Atendimento
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(responsével pela gestdo dos leitos), a qual entra em contato com a
Hotelaria informando sobre os leitos que precisam estar disponiveis para
acomodacdo de pacientes.

Antes de iniciar a limpeza dos leitos, os operadores da limpeza
carregam e abastecem o carrinho de limpeza no DML (Dep6sito de
Materiais de Limpeza). Normalmente, é abastecido o suficiente para a
higienizacdo de 2 ou 3 leitos.

Apobs a limpeza ser realizada, o proprio operador chama, via
radio, a camareira. Esta é responsavel por fazer a conferéncia da
limpeza, colocar as roupas de cama, lacrar o quarto e comunicar a
Equipe de Atendimento sobre a disponibilidade do leito para o proximo
paciente. Caso seja percebida alguma irregularidade durante a
conferéncia, a propria camareira solicita que a limpeza seja refeita nos
locais necessarios, e um novo check list é realizado até o leito estar
pronto e finalmente lacrado.

Entre os principais problemas identificados no MFV-EA, Vvérios
destes problemas tinham relagdo com a comunicagdo entre os setores,
pois as comunicacdes sdo realizadas via telefone ou radio, sem registro
dos horérios de solicitacéo, ou do que foi solicitado.

Foi constatado que anteriormente ja foram realizadas algumas
tentativas para melhorar a comunicacdo. Quadros foram colocados nos
corredores para acompanhamento dos status de cada leito, contendo
dados como: nimero do quarto, nome do paciente, médico responsavel e
situagdo do leito. O objetivo com este quadro foi comunicar 0s
responsaveis pela limpeza quando o leito poderia ser higienizado, sem a
necessidade da ligacdo e com a possibilidade de programar a ordem de
limpeza. No entanto, durante o mapeamento foi relatado o ndo
preenchimento e atualizacdo no quadro, razdo pela qual deixou de ser
utilizado.

3.4.2 Mapa do Estado Futuro do Setup

No MFV-EF o processo de setup é incluido no loop 7, que
abrange, além da limpeza e rouparia, também a liberacdo do leito no
sistema pela Gestdo de Leitos (Figura 23):
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Figura 23 - MFV-Estado Futuro do processo de setup dos leitos de internagéo.
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Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

No MFV-EF, foram reduzidos os tempos de processamento e
sugeridos meios mais rapidos para realizar a comunicagdo entre 0s
diferentes setores. Além disto, utilizou-se o planejamento da Alta para
estimar com antecedéncia o horério que os leitos estariam vazios e,
dessa forma, iniciar a higienizacdo o mais rapido possivel.

Apos a selecdo de oportunidades de melhoria, 0 processo de setup
precisou ser caracterizado de forma mais detalhada do que o apresentado
pelo MFV-EA. Para isso, foram utilizados dados do histérico de
atendimentos no sistema informatizado do hospital, os quais serdo
analisados e apresentados nos proximos itens.

3.4.3 Analises do Estado Atual do Processo de Setup
Para caracterizar o processo de setup e suas interfaces com o0s

outros processos, foram utilizados dados do sistema informatizado de
gestdo do hospital e acompanhamentos da execucdo de alguns
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processos. No entanto, um dos primeiros problemas observados foi que
0s tempos de higienizacgdo e rouparia ndo sao registrados. Dessa forma,
foi necessério utilizar o Tempo de Substituicao.

Tempo ou Intervalo de Substituicdo é considerado o periodo
compreendido entre a saida de um paciente de um leito até a entrada no
paciente seguinte no mesmo leito. Dentro desse periodo ocorre o setup
do leito, que inclui toda a higienizacdo, limpeza, troca de roupas e
preparacdo do leito. Nesse intervalo de substituicdo também esté incluso
0 tempo entre a saida do paciente e a entrada da equipe de limpeza, e
também o tempo entre o leito estar pronto até a entrada do proximo
paciente (Figura 24).

Figura 24 - Setup e Tempo de Substituicdo no fluxo do paciente.

P Tempo Total — Fluxo do Paciente A
<
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H i |
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Equipe de Limpeza | : aguardando o
proximo paciente

Externo Interno

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

No processo de setup estdo envolvidos diretamente diferentes
setores do hospital: a Enfermagem, responsavel pela retirada de todos os
equipamentos e materiais utilizados pelo paciente, além da comunicagéo
sobre o status do leito; a Hotelaria, responsavel pela limpeza, rouparia e
manutencdo dos equipamentos; e a Equipe da Atendimento, que deve
estar sempre com conhecimento sobre o status do leito para acomodacéo
mais rapida possivel dos pacientes.
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3.4.3.1 Dados do Sistema

Os dados de registros armazenados no sistema do hospital
representam os atendimentos realizados entre julho e dezembro de 2015.
Devido ao fato do hospital ter iniciado as atividades pouco tempo antes
do inicio da pesquisa, foi decidido ndo utilizar dados dos primeiros
meses de funcionamento, pois poderiam ndo caracterizar o perfil de
atendimento.

Para fins de controle interno, os leitos de internacdo do hospital
em estudo sdo classificados em seis tipos, de acordo com o tipo de
paciente (Tabela 7):

Tabela 7 - Classificacdo dos leitos no hospital (leitos ativos durante a pesquisa).

TIPO DE

LEITO QUANTIDADE DESCRICAO
Leitos destinados para pacientes que passam por
Cirargico procedimentos  cirlrgicos e  permanecem

24 horas 10 internados para recuperagdo por um periodo

inferior a 24 horas

Leitos para pacientes cirdrgicos que permanecem

Cirargico 12 em recuperagdo por um periodo superior a 24
horas

Clinico 2% Leitos_para pa_cien;es que ndo passam por
procedimentos cirirgicos

Pediatrico 10 Leitos destinados para atendimento pediatrico
Leitos especiais que apresentam  maior

Luxo 6 comodidade e, consequentemente, maior custo

para o paciente

Leitos que permanecem grande parte do tempo

0
5% andar 20 desativados

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

Esta divisdo auxilia a Equipe de Atendimento no controle da
gestdo de leitos para o encaminhamento dos pacientes. Caso seja
necessario, ha a possibilidade de um paciente clinico ocupar um leito
cirargico, sendo o contrario também possivel.

Embora o hospital possa disponibilizar mais de 100 leitos de
internacgdo, alguns permanecem desativados em grande parte do tempo.
Leitos ativos representam a capacidade instalada de um hospital, ou seja,
sdo aqueles que apresentam condi¢des, em termos de pessoal, material e
estrutura, para internar pacientes. O 5° andar do hospital possui 20 leitos
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que permaneceram desativados grande parte do tempo durante o
desenvolvimento da pesquisa. Devido ao fato do hospital ainda néo
apresentar demanda para ocupar todos os leitos, esses permanecem
desativados por questdes de custos.

Os leitos denominados Luxo também apresentam um menor giro
de leitos, pois, por possuirem maiores custos para 0s pacientes, sdo
menos utilizados.

Por terem uma ocupacao rapida, os leitos Cirdrgicos 24 horas sao
0S que apresentam a maior rotatividade, ou seja, onde ocorre a maior
quantidade de processos de setup. Por outro lado, segundo os registros,
pacientes clinicos tendem a permanecer maior tempo internados,
ocasionando dessa forma menor giro, e menor necessidade de setup.

Outra denominacao utilizada pelo hospital é em relagéo ao tipo de
higienizagdo dos leitos. Quando ela ocorre entre a troca de pacientes, é
denominada “Limpeza Terminal”. No entanto, diariamente todos os
leitos passam por uma limpeza mais simples e mais rapida que ocorre
enquanto os pacientes estdo internados, essa é denominada “Limpeza
Concorrente”. Este segundo caso ndo sera abordado neste trabalho, pois
entende-se que, melhorando a limpeza que ocasiona 0 maior tempo de
setup e padronizando as atividades, esta melhoria sera refletida também
no processo de Limpeza Concorrente.

Pode ocorrer também de um leito necessitar de uma Limpeza
Terminal, no entanto, no mesmo quarto esté internado um paciente em
outro leito ao lado. Neste caso, o banheiro é higienizado normalmente,
mas somente metade do quarto é limpo, tornando o processo de Limpeza
Terminal também mais rapido.

Um dos principais problemas do hospital relacionado ao tempo de
higienizag8o é que como nédo ha nivelamento de altas ao longo do dia, ja
que ha um acumulo de Altas em determinados periodos do dia. Dessa
forma, sdo diversos leitos para serem limpos e higienizados no mesmo
momento, 0 que acarreta fila na espera para a limpeza e higienizacéo.

Essa situacdo pode ser observada pela Figura 25, que apresenta o
perfil dos horérios de saida dos pacientes.



88

Figura 25 - Registros dos horarios de saida dos pacientes.
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Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Observa-se que no horario proximo das 14:00 ha um pico de
saida de pacientes, liberando ao mesmo tempo diversos leitos, e
aumentando o Tempo de Substituicdo devido a fila de espera pelo setup.

No entanto, ha horarios do dia que ocorrem poucas Altas, como
por exemplo durante a madrugada ou antes das 10:00. Caso houvesse
planejamento e distribuicdo das Altas ao longo do dia, seria possivel o
planejamento dos setups e, consequentemente, reduzir o problema de
espera para limpeza. Destaca-se que somente uma quantidade reduzida
de funcionarios responsaveis pela limpeza realizam plant8es noturnos, e
grande parte trabalham entre 07:00 e 19:00. Quando a Alta ocorre
durante o periodo entre 19:00 e 07:00, a equipe de Enfermagem fica
responsavel pelas tarefas de rouparia e checagem da limpeza.

Em relacdo aos registros do Tempo de Substituicdo, a Figura 26
apresenta as médias em relacéo aos tipos de leitos.
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Figura 26 - Registros do Tempo de Substitui¢cdo de acordo com o tipo de leito.
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Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

Conforme comentado anteriormente, por haver maior quantidade
de atendimentos, e apresentar maior rotatividade, os leitos cirrgicos e
clinicos sdo os que apresentam menor Tempo de Substituicdo. No
entanto, mesmo apresentando valores baixos em relacdo aos demais,
esses valores ainda sdo considerados altos, pois, pelo MFV-EA, o
processo de setup pode ter uma dura¢do aproximada entre 1 e 2 horas.
Além das filas de espera pelo inicio do setup em alguns horarios, outra
justificativa para esses valores é que muitas vezes, quando o paciente sai
durante a noite, o leito permanece desocupado e sem higienizacéo até o
dia seguinte, aumentando dessa forma o Tempo de Substituicdo no
sistema.

E possivel também comparar os dados do Tempo de Substitui¢do
com os valores do Tempo de Permanéncia e do Giro de Leitos (Tabela
8):

Tabela 8 - Registros do Tempo de Substituigdo, Tempo de Permanéncia e Giro
de Leitos de acordo com o tipo de leito.

TEMPO DE TEMPO DE GIRO DE
LEITOS SUBSTITUICAO | PERMANENCIA LEITOS
(h:min:s) (h:min:s) (saidas/leitos)

Cirargico 24 h 23:33:17 35:26:52 11,41
Cirargico 22:34:48 56:36:50 8,75
Clinico 21:48:49 122:59:26 5,46
Pediatrico 30:38:07 31:09:09 10,92
Luxo 94:97:33 114:23:50 3,29
5° Andar 120:01:38 70:45:10 2,70

Fonte: Arquivos GEPPS (2016).
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E possivel observar que o Tempo de Permanéncia dos leitos é
maior para pacientes clinicos, e consequentemente apresenta menor giro
de leitos, quando comparados aos cirdrgicos. Os leitos pediatricos
apresentam um alto giro de leitos porque abrangem tanto pediatricos
clinicos, como pediétricos cirrgicos. Assim como os leitos do 5° andar,
os leitos luxo também possuem baixa ocupagdo, apresentando dessa
forma um baixo giro de leitos.

Considerando o Tempo de Substituicdo de todos os leitos, é
possivel observar pela Figura 27 que o0 tempo para reocupar os leitos
apresenta valores altos, sendo que somente 10% dos leitos séao
reocupados em até 3 horas, enquanto cerca de 60% estao na faixa de 3 a
24 horas.

Figura 27 - Registros de Tempo de Substituicéo.
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Fonte: Arquivos GEPPS (2016).

O Tempo de Substituicdo € diretamente influenciado pela
ocupacdo hospitalar, pela fila de espera pela limpeza e pelos horarios de
trabalho dos funcionario. No entanto, é possivel observar oportunidades
de melhoria no processo somente pelo tempo do processo de setup.

Considerando a alta rotatividade de leitos, principalmente de
pacientes cirlrgicos, com pequenos ganhos no tempo de setup € possivel
maximizar esses ganhos, principalmente nos indicadores de Tempo de
Substituicdo e, consequentemente, no Giro de Leitos.



91

3.4.3.2 Acompanhamento do Processo de Setup

Como os registros do sistema do hospital apresentam apenas
medicOes do intervalo de substituicdo dos leitos, foram realizados
acompanhamentos de alguns setups para uma caracterizagdo mais
detalhada.

Embora ndo exista uma sequéncia rigida de operagBes a ser
seguida durante a limpeza e higienizacdo, algumas regras gerais
advindas da Vigilancia Sanitaria devem ser cumpridas, como por
exemplo, iniciar sempre do local mais limpo e finalizar no local mais
sujo. Outra regra, € que o responsavel pela limpeza ndo pode ser a
mesma pessoa que realizada a colocacdo da roupa de cama limpa.

No Quadro 2 é apresentada a sequéncia de operacles que
normalmente é seguida pelos operadores do processo no hospital da
pesquisa. As operacfes foram divididas em trés partes: limpeza do
quarto, limpeza do banheiro e rouparia. Deve ser destacado que a
limpeza do quarto e do banheiro é realizado por uma pessoa, enquanto
as operagbes de rouparia sdo executadas por uma segunda pessoa,
denominada camareira.

Essas operacOes correspondem ao setup de Limpeza Terminal,
quando realizado em um quarto que possui somente um leito, que em
condi¢bes normais é o caso com maior duracdo. Essa sequéncia ndo
necessariamente € seguida, e a ordem de algumas operagdes pode ser
alterada dependendo do operador.

Uma diretriz que deve ser seguida pelos operadores do setup é o
preenchimento e assinatura do check list, uma lista de operagdes que
devem ser realizadas obrigatoriamente na limpeza, semelhante ao
apresentado no Quadro 2. Esse documento é arquivado durante trés
meses pela Hotelaria como forma de registro.
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Quadro 2 - Operagdes realizadas no processo de setup.

SEQUENCIA DE ATIVIDADES DO PROCESSO DE SETUP DOS LEITOS

Limpeza do quarto

Limpeza do banheiro

Rouparia

Preparar carrinho de

1 . 21  Trocar de EPI's 38  Chamar camareira
limpeza
2 Trazer o carinho até a 22 Testar lampadas 39  Esperar pela camareira
porta do quarto
3 Colocar EPI's 23 F_%etl_rar sacos dos 40 Checar a limpeza do
lixeiros quarto
4 Testar lampadas 24 Retirar f:or_tlnas M Checa_r a limpeza do
descartaveis banheiro
Testar ar Preparar pano de
5 condicionado e outros | 25 li pararp 42 Colocar toalhas
- impeza
equipamentos
6 Retirar roupas de 26 Limpar box 43 Coloc_ar lacre na porta do
cama banheiro
7 Retirar sacos dos 27 Preparar pano de 24 Montar e preparar 0s
lixeiros limpeza moveis
8 Retl_rar toalhas € 28  Limpar o teto 45  Colocar lengois
cortinas descartaveis
Preencher o checklist e
9 Repor papel toalha 29  Limpar janelas 46  registrar a limpeza do
quarto
10 :D_reparar pano de 30 Limpar paredes 47 Colocar lacre na porta do
impeza quarto
Preparar pano de Comunicar a Gestéo de
11 Limpar moveis 31 li mpez a P 48  Leitos sobre a
P disponibilidade do leito
Preparar pano de Limpar méveis do
12 . 32 ;
limpeza banheiro
13 Limpar teto 33 QOIQCM $acos nos
lixeiros
14 Limpar janelas 34 Repor papel toalha e
sabonete
15  Limpar paredes 35 Freparar pano de
impeza
Limpar a porta e
16 ri;eqp:g pano de 36  colocar lacre nos
P sanitarios
17 le_par superficie dos 37  Limpar o chdo
equipamentos
18 Colocar sacos nos
lixeiros
19 Limpar superficie dos
equipamentos
20 Limpar o chdo

Fonte: Elaborado pela autora (2016).
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Foram acompanhados quatro processos de setup terminal, para
0 caso de quarto com somente um leito (M1, M2, M3, M4). Na Tabela 9
sdo apresentados os dados coletados nesses acompanhamentos.

Tabela 9 - Medigdes realizadas no processo de setup.

DADOS DO ESTADO ATUAL — PROCESSO DE SETUP

Duracgado Quantidade
de saidas do | Tempo de
Limpeza | Limpeza operador do espera
do do Rouparia | TOTAL quarto pela
quarto | banheiro durante a camareira
limpeza
M1 | 36 min 35 min 13 min 89 min 9 5 min
M2 | 27 min 18 min 9 min 73 min 7 19 min
M3 | 34 min 24 min 5 min 65 min 4 2 min
M4 | 29 min 13 min 6 min 52 min 5 4 min

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

Como pode ser observado os tempos de duragdo total
apresentaram alta variabilidade (até 41% de variagdo no tempo total),
dependendo do operador, das condi¢fes do quarto, e da urgéncia para
preparar o leito.

Um dos itens que pode ser destacado no processo € a quantidade
de saidas que o operador necessitou fazer durante o setup, as quais séo
consideradas desperdicio. O tempo de espera para a camareira iniciar as
atividades também foi caracterizado como desperdicio de espera do
processo.

Nas medi¢bes dos tempos, e de acordo com relatos dos
operadores, ndo é observada diferenca significativa no tempo de setup
dependendo do tipo de leito (clinico, cirtrgico ou pediatrico), pais,
todos apresentam a mesma estrutura.

Além daqueles identificados no MFV-EA, durante o
acompanhamento do processo de setup foram observados outros
problemas:

e Radio de comunicacdo entre operador de limpeza/camareira
apresentava falha de sinal;

e Radio de comunicacdo precisou ser recarregado durante o0 uso,
atrasando a comunicagao com a camareira;




94

e Operador precisou sair varias vezes do quarto para preparar 0s
panos de limpeza, atividade que poderia ser realizada com
antecedéncia;

o Falta de material no carrinho de limpeza;

e Ao iniciar a limpeza, havia materiais pertencente a Nutricéo e
Enfermagem, o0s quais precisavam ser retirados pelos
responsaveis antes de iniciar a limpeza;

e Operadores da limpeza perceberam problemas em
equipamentos do quarto, no entanto, ndo comunicaram a
Manutencao;

e Alta variabilidade no tempo de limpeza, dependendo do
operador;

e Nao ha acompanhamento e controle da quantidade de material
em estoque no DML (Deposito de Materiais de Limpeza);

e Foram identificadas esperas entre a saida de um paciente do
leito e a comunicagdo de necessidade de limpeza entre
Enfermagem/Hotelaria, e entre Hotelaria/operador de limpeza;

e Os check lists preenchidos pela camareira ndo sdo utilizados
para anélise e melhorias do processo, sdo usados apenas como
registro;

e Por ndo haver um nivelamento dos horarios de alta, caso muitos
pacientes saiam durante o periodo da noite, a equipe de limpeza
ndo tem capacidade para realizar suas tarefas, e o leito
permanece inutilizavel até o dia seguinte.

3.5 CONSIDERACOES DO CAPITULO

Este capitulo apresentou o ambiente de pesquisa e as primeiras
intervencgdes realizadas com a equipe, em forma de ciclos de Pesquisa-
acdo, e o detalhamento somente do processo de setup dos leitos de
internacgdo do hospital da pesquisa.

Embora no mapeamento do Estado Atual tenha sido identificada
falta de viséo do fluxo total do paciente, o nivelamento de conhecimento
obtido pelos treinamentos, juntamente com a experiéncia da equipe de
trabalho foi possivel observar uma mudanca na visdo dos participantes
do hospital em relacdo aos seus trabalhos. Foi observado que ao final do
mapeamento do Estado Futuro eles conseguiam visualizar melhor todo o
fluxo, as interfaces e as influéncias dos outros processos em seus setores
de trabalho.
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Foi observada também uma evolugdo do entendimento e
compreensdo de conceitos relacionados a melhoria continua e a
abordagem lean nos participantes do hospital, principalmente pelo
crescente envolvimento destes durante os treinamentos. Deve ser
destacado que os ajustes que foram sendo realizados nos treinamentos
aos longos dos encontros, devido as sugestdes dos proprios participantes
e alternados com partes praticas, mostraram ser positivos para maior
assimilagdo de conhecimento.

Em relacdo aos participantes da universidade, a vivéncia no
hospital e a interagio com os funciondrios permitiu uma maior
assimilacdo de conhecimento em relacdo a termos médicos e a
compreensdo do funcionamento de uma rotina hospitalar, seus processos
e problemas mais frequentes.

No mapeamento do Estado Futuro varias melhorias foram
sugeridas, no entanto, somente ap6s a identificacdo dos requisitos e
diretrizes de cada processo foi possivel identificar as oportunidades de
melhoria que poderiam realmente gerar valor ao cliente e servirem como
uma direcdo para os esforcos de melhoria. Entre as oportunidades
selecionadas pelo MFV-EF, a reducdo do Tempo de Setup dos leitos de
internacéo foi o tema escolhido para ser abordado neste trabalho.

Com a falta de registros do processo no sistema, foram
realizadas acompanhamentos de alguns setups, que possibilitaram
identificar outros problemas ainda néo percebidos no MFV-EA.

Embora acdes de melhoria continua seja um dos requisitos para
obtencdo de certificagdes da ANAHP (2015), durante todo o processo de
setup nao foram identificadas iniciativas que relacionassem a esse fim.
Acredita-se que medidas simples, como registros da duracéo dos setup,
poderiam ser facilmente usados como forma de controle, o que poderia
auxiliar a conhecer melhor o processo e facilitar a implementacdo de
melhorias.

Nas etapas seguintes da pesquisa seriam propostos planos de acéo
e aplicagbes para cada uma das quatro oportunidades de melhoria
selecionadas. No entanto, devido a mudangas na gestdo do hospital
ambiente da pesquisa, ndo foi possivel a realizacdo da aplicacdo no
fluxo mapeado.

O capitulo seguinte apresentara a proposta de um modelo de
referéncia tedrico que busca a reducdo do Tempo de Setup dos leitos de
internagdo, com base na abordagem de melhoria Toyota Kata.
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4 PROPOSICAO DE UM MODELO DE REFERENCIA PARA
REDUCAO DO TEMPO DE SETUP NA FORMA DE MELHORIA
CONTINUA

Este capitulo apresenta um modelo de referéncia baseado na
rotina Toyota Kata, que busca a reducdo do Tempo de Setup de leitos
hospitalares na forma de melhoria continua, seguindo a orientacdo da
metodologia SMED.

Primeiramente, é apresentado o modelo de referéncia. Na
sequéncia é exemplificada uma aplicacdo em um processo de setup de
leitos hospitalares com seis Ciclos de Coaching. No item seguinte é
mostrada uma estimativa de ganho que a reducdo do Tempo de Setup
poderia proporcionar com os dados obtidos pelo hospital ambiente da
Pesquisa-acao.

Por fim, sdo apresentadas sugestbes de Condi¢Ges-Alvo para
serem buscadas com abordagem Kata para reduzir o tempo de espera
antes e apos o setup.

4.1 MODELO DE REFERENCIA

Conforme mostrado no Capitulo 2, o primeiro passo da rotina
Kata é definir um Desafio. No caso do setup dos leitos é sugerido que as
liderangas do processo estabelecam um valor de Tempo de Setup a ser
alcancado, ou uma porcentagem de redugdo do tempo atual. Esse
Desafio deve estar alinhado com a Visdo da instituicdo, como por
exemplo, ampliar a disponibilidade de leitos pela reducéo do indicador
Tempo de Substituicao.

O segundo passo € determinar a Condigdo-Atual, a qual é
realizada por observacfes e medigdes no processo. O MFV-Estado
Atual pode ser utilizado pela equipe.

O terceiro passo é estabelecer a primeira Condicdo-Alvo. Neste
modelo cada Condigdo-Alvo a ser buscada é definida de acordo com as
etapas do SMED. Apo6s a defini¢do da Condicéo-Alvo I (“ldentificacdo
das operacOes atuais de setup”), o quarto passo ¢ interagir em direg@o a
essa primeira condicdo com ciclos PDCA. S&o identificados o0s
obstaculos que impedem do sistema estar na Condicdo-Alvo desejada, e
dessa forma, sendo um obstaculo por vez, sdo planejadas a¢bes na forma
de ciclos PDCA (Figura 28).
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Figura 28 - Passos da rotina Kata.
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Fonte: Elaborada pela autora (2016).

Os obstaculos identificados devem ser superados com
experimentos simples (ciclos), e as informagdes sobre esses
experimentos devem ser registradas em um storyboard, o qual servira
como um auxilio durante o questionamento do Coach no ciclo Kata de
Coaching. Uma vez que a Condigdo-Alvo “Identificagdo das operagdes
atuais de setup” é alcangada, ela se torna a nova Condigdo-Atual.

Na sequéncia, a proxima Condigdo-Alvo sera “ldentificagdo das
operagdes internas e externas”. Do mesmo modo, isso é feito para as
préximas etapas do SMED.

A metodologia SMED propde quatro etapas a serem realizadas
para alcancar reducdo no tempo de setup. No entanto, ndo encontra-se
na literatura um detalhamento de como as a¢Oes devem ser realizadas
para chegar a cada uma dessas etapas.

Na abordagem Kata, entre a Condicdo-Atual e a Condigdo-Alvo
ha uma chamada “zona do desconhecido”, para a qual ndo se conhece o
comportamento do sistema em termos das possiveis relacGes entre
causa-efeito. Nesta “zona”, a equipe precisa identificar os obstaculos
que podem estar impedindo que o sistema tenha o comportamento
desejado, e, portanto, chegar a essa condicdo desejada (alvo) (Figura
29). O avanco rumo a Condicdo-Alvo implica na superacdo desses
obstaculos por meio de experimentos. Estes experimentos sdo baseados
no Método Cientifico, codificado na forma do ciclo PDCA, na qual uma
acdo para superacdo do obstaculo é planejada, executada, sdo
observados os resultados, e depois definido o aprendizado decorrente da
acdo executada no sistema. Vale destacar que cada experimento, ou
ciclo do PDCA, deve ser realizado visando a superagdo de apenas um
obstaculo.

A quantidade de obstaculos a serem superados entre a Condigao-
Atual e a Condicdo-Alvo é desconhecida. Cada obstaculo pode ser
solucionado por quantos experimentos forem necessarios. Deve ser
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destacado que os ciclos dos experimentos devem ser curtos, para que,
caso a resposta ou 0o comportamento do sistema se afaste da direcdo
estabelecida, seja facil planejar acBes que possam redirecionar o
comportamento do sistema para a diregdo estabelecida.

Figura 29 - Zona desconhecida entre a Condicdo-Atual e a Condigdo-Alvo.
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Ty Al | S Onde queremos

Estamos aqui ch) o
estar

Fonte: Adaptado de Rother (2010).

Um dos principais aspectos que a abordagem Kata traz ao setup
rapido é o envolvimento e o aprendizado das pessoas que participam no
processo, uma vez que sdo elas que pensam nas mudangas, planejam,
executam, e avaliam as acgles, e ndo apenas executam recomendagdes
estabelecidas por outros atores. Essa situacdo possibilita que as pessoas
se sintam mais responsaveis e confortaveis com as mudangas, pois sua
participacdo na proposi¢do de solugdes favorece uma adaptagdo natural
a nova situacdo do processo, ou novo comportamento do sistema.

Todos os aprendizados gerados pelos experimentos s&o
registrados num storyboard e questionados pelo Coach durante Ciclos
de Coaching, exigindo que todos pensem e reflitam sobre as acdes
realizadas. Com essa repetitividade, executando ciclos curtos, o habito
do padrdo Kata tende a se tornar uma agdo automatica, resultando em
uma rotina de melhoria, tanto para os operadores dos processos
(Aprendiz e equipe), quanto para os gerentes das equipes (Coachs).

Na Figura 30 é apresentada uma visdo do modelo de referéncia
que busca a reducdo do Tempo de Setup num contexto de rotina de
melhoria, seguindo as quatro etapas SMED como Condig¢des-Alvo.
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Figura 30 - Modelo de referéncia para reducdo do Tempo de Setup com a
abordagem Kata.

Toyota KATA

SMED

Etapa I SMED }

Identificacio das operagdes atuais de setup |
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Identificagiio das operagdes internas externas |

Etapa III SMED
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ﬂ

Reducio do tempo de todas as operagdes do i
setup, e padronizag¢io do novo procedimento | i

S
w2
>
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Fonte: Elaborada pela autora (2016).

De acordo com Harding e Long (1998) modelo pode ser definido
como a representacdo dinadmica de uma realidade, com o objetivo de
clarear a relacdo entre diferentes elementos indicando causa e efeito da
interacdo entre eles. Essa proposta é considerada como modelo de
referéncia porque oferece a flexibilidade de ajustar o modelo conforme a
instituicdo que pretende utilizar, existindo a possibilidade de agregar
outros elementos que possam ser necessarios.
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Dessa forma, de acordo com o que foi identificado na literatura,
podem ser agregadas recomendacdes de autores relacionadas a melhores
formas de implementar melhoria continua, e a aplicacbes de setup
rapido, conforme o exemplo da Figura 31.

Figura 31 - Utilizacdo de sugestbes da literatura para a abordagem Kata na
reducdo do Tempo de Setup.

| Eficicia e rapidez na comunicagio >

Participagio ativa da
lideranga/Diretoria

7= ()

Envolvimento ¢ autonomia de funcionarios de linha de frente
Reducao do

Condicao
Atual
indicador Tempo
. . N de Substituicdo
ondigao ondigad ondigag ondicéo
Alvo Alvo Alvo Alvo
1 1 [ v

I. Identificagdo das . Identificagdo das M. Conversdo das IV. Redugdo do tempo de todas as
operagdes atuais do operagdes internas e operagdes internas operagées do setup, e padronizagdo
setup externas em externas do procedimento

Participagio de pessoas de diferentes setores

— redugio de

% no tempo

Medir resultados quantitativamente

Uso de softwares para sequenciar ¢ gerenciar operagdes

Gestdo visual )
| Padronizagdo )

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

O comprometimento e a participacdo ativa de liderancas é
importante em todas as melhorias de processos de uma organizagdo. No
entanto, esse fator deve ser destacado principalmente no momento de
determinar a Visdo. Essa escolha sera um guia para todos os
funcionérios ao planejar e executar melhorias e permanecerem alinhados
aos objetivos reais da instituigdo.

Durante a realizacdo da rotina Kata de Melhoria deve haver a
participagdo e o envolvimento direto de pessoas que atuam na linha de
frente do processo que esta sendo focado nos ciclos. Junto a isso, é
sugerido também o envolvimento de pessoas de outros setores, mas que
possuem envolvimento com esse processo.

Em todo o processo de melhoria, a comunicacao rapida e eficaz é
considerada essencial, desde as decisdes da lideranga, até na execugdo
dos experimentos. A utilizagdo do storyboard no local onde o processo
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ocorre possibilita que todos os envolvidos possuam conhecimento do
que foi planejado, do que esté sendo executado, e do que ja foi realizado
de uma forma visual e réapida.

Em todos os experimentos que sdo executados para resolucdo dos
obstaculos, é fundamental a medicdo dos resultados obtidos,
preferencialmente de forma quantitativa. Essa acdo torna mais fécil
comparar 0 estado a que se chegou (nova Condi¢do Atual) com a
situacdo anterior (Condicdo-Alvo anterior), e com a que se deseja
alcangar (Condicao-Alvo).

Na busca pela quarta Condicdo-Alvo, apds tentativas de
melhorias em todos os aspectos do processo, 0 procedimento deve ser
padronizado e comunicada a Condigdo-Atual a todos os envolvidos no
processo. A gestdo visual colabora e facilita para que as pessoas tenham
conhecimento e sigam o novo procedimento.

4.2 EXEMPLO DE APLICAGCAO DO MODELO

Neste item sera exemplificado um caso de aplicacdo do modelo
de referéncia para melhorar o processo de setup dos leitos de internacéo,
com o objetivo de verificar a proposta. Deve ser destacado que o modelo
ndo foi aplicado em uma caso real, a sequéncia e as a¢des apresentadas
580 uma suposi¢do de como poderia ser uma aplicagéo.

Primeiramente, deve ser definida a equipe que ira trabalhar no
processo, sendo que dentro desta deve ser escolhido um Aprendiz, o
qual ird representar a equipe nos Ciclos de Coaching (Kata de
Coaching). A equipe deve ser composta por pessoas que estdo
envolvidas no processo e que trabalhem juntas para alcancar as
melhorias no processo.

Todas as informagdes sdo registradas em um storyboard, o qual
precisa estar localizado o mais préximo possivel do processo, para que
todos os integrantes da equipe possam visualizar as informacdes.

No primeiro Ciclo de Coaching (Dia 1), o Coach comeca
definindo a Viséao, o Desafio a ser buscado, o processo a ser trabalhado,
e a primeira Condicdo-Alvo.

Neste caso, a Visdo do hospital esta em “melhorar o indicador
Tempo de Substitui¢dao”, o qual é um dos critérios avaliados pela
ANAHP. O Desafio estabelecido para o Aprendiz e a equipe ¢ “Reduzir
o Tempo de Setup em 40%”, pois 0 Tempo de Setup é um dos
componentes do Tempo de Substitui¢do. Dessa forma, o Processo a ser
abordado serd o “Setup dos leitos de internagdo”.
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De acordo com o modelo proposto, a primeira Condigdo-Alvo a
ser buscada pela equipe, ¢é: “Identificacdo das operagdes atuais do
setup”. Um modelo de storyboard pode ser representado pela Figura 32.

Figura 32 - Storyboard para o Ciclo de Coaching 1.

Processo: Setup dos leitos de internagio Desafio: Redugio de 40% no Tempo de Setup
Condigiio-Alvo: Condicdo-Atual: Registro Ciclos PDCA
Etapa I: Dia 1 O que planeja? O que espera?

Identificagdo das operagdes
atuais de setup.

O que acontecen? 0 que aprendeu?

Obsticulos:

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

4.2.1 — Condicéo-Alvo I: Identificacdo das operacdes atuais de setup

Apos o registro das primeiras informac@es, o Coach solicita que o
Aprendiz e sua equipe se reinam e discutam qual a Condicdo-Atual do
processo e listem os obstaculos que acreditam que estejam impedindo de
passar da Condicdo-Atual para a primeira Condicdo-Alvo proposta.
Entre os obstaculos, deve ser escolhido um e planejado o que pretendem
fazer para a resolucdo, além de registrarem o0 que esperam com esse
primeiro experimento (Kata de Melhoria) (Figura 33). O Coach auxilia
0 Aprendiz e a equipe, garantindo que eles ndo tomem decisdes que
estejam desalinhadas com a Direc¢do ja estabelecida.
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Figura 33 - Representacdo Kata de Melhoria. Aprendiz e equipe discutem e
planejam os experimentos para o processo de setup dos leitos.

Equipe

Aprendiz PrOc0540: sy oo o | DE9R0: oo
Cor Ciclos PDCA

AL
D

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

Neste caso, para a Condicdo-Atual tem-se que além de a equipe
ndo ter conhecimento de todas as operacdes de setup, é identificado que
0 procedimento ndo é padronizado. S&o entdo identificados os
obstaculos que, segundo o entendimento da equipe, podem estar
impedindo o conhecimento explicito de todas as operagdes do setup. Um
exemplo, pode ser a falta de conhecimento dos operadores sobre
metodologias de setup rapido, bem como do préprio setup atual, ou a
dificuldade de reunir todos os operadores para discutirem o0s
experimentos.

Um obstaculo é escolhido, e buscando a superacédo deste, a equipe
analisa e discute a Condigdo-Atual para ap6s consenso, propor uma
acdo, juntamente com o que é esperado apds a execucdo da mesma.
Estas duas informagdes séo registradas nos dois primeiros campos do
registro dos Ciclos de PDCA no storyboard, respectivamente; “O que
planeja?”’, e “O que espera?”’. Neste caso, o obstaculo escolhido foi “A
falta de conhecimento de metodologias de setup rapido pelos operadores
do processo”. Dessa forma, a primeira acdo planejada foi um
treinamento sobre setup rapido e o levantamento de todas as operagdes
que atualmente sdo executadas no setup dos leitos. Essas informag@es
sdo registadas no storyboard (Figura 34).
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Figura 34 - Storyboard para o Ciclo de Coaching 2.

Processo: Setup dos leitos de internagdo Desafio: Redugdo de 40% no Tempo de Setup
Condigdo-Alvo: Condi¢ao-Atual: Registro Ciclos PDCA

Etapa I: Dia 2: O que plancja? O que espera?
Identificagdo das operagdes As operagdes do setup ndo sio I- Realizar treinamento sobre | 1- Funciondrios treinados e
atuais de setup. conhecidas, o processo ndo tem setup ripido ¢ levantar a | uma lista com a sequéncia de

sequéncia de operagies que sdo | operagdes do setup.
executadas durante o setup dos
leitos,

padronizagio e as pessoas nio tem
conhecimento relativo a
metodologias de setup rapido.

O que acontecen? O que aprendeu?

MFV-EA:
= -
[ E—E
I == 5 = == | Obsticulos:
I = SRS | A falta de conhecimento de metodologias de setup ripido pelos
P R p— operadores do processo;
| == -r: = B |- Op do setup trabalham em wmos di

= T

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

Durante o préximo Ciclo de Coaching (Dia 2), todos j& conhecem
a sequéncia de perguntas que sera feita pelo Coach (Figura 5, capitulo 2,
pagina 40). Dessa forma, esse registro no storyboard sera fundamental
durante o Ciclo de Coaching (Figura 35).

Figura 35 - Representagdo Kata de Coaching. Coach questiona o Aprendiz com
as cinco perguntas Kata.

SPE

//ou.,l 6 a Condiglo-Alo?
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/ «+ que voch planejou no seu Gltimo passo?
/ + 0 que vocé esperava?
+ que realmente aconteceu?
+ O que vocé aprendeu?
i do

nlcancs a Condigio-Alvo? Qual deles vocé esta

abordando agora?
\ 4. Qual é 0 seu proximo passo?
5. Quando podemos i e ver o que aprendemos.
Coach ) "3ty

Aprendiz

Fonte: Elaborada pela autora (2016).
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Apos o Ciclo de Coaching 2, o Aprendiz, representando a equipe,
assume o compromisso de realizar o primeiro experimento proposto, e é
agendada uma nova data para apresentacdo dos resultados no Ciclo de
Coaching 3.

A primeira Condigdo-Alvo demanda um estudo para verificar o
comportamento atual do sistema, ou seja, um levantamento da sequéncia
de operagdes atual do setup. Deve ser destacado que serdo
desconsideradas nesse caso as esperas que ocorrem entre a saida do
paciente do leito e o inicio do setup, e o0 tempo entre o setup finalizado e
a entrada do paciente seguinte. Ou seja, no Tempo de Substituicdo de
pacientes sera considerado somente o Tempo de Setup.

Todas as operacOes que compBe o processo sdo identificadas e
listadas. A Figura 36 mostra esquematicamente as operagdes setup.

Figura 36 - Visdo esquematica das operacGes de setup.

Tempo de Substituigio

. Aguardando Aguardando :
Paciente A Equipe limpeza - SraEs Paciente B

-

Paciente A Tempo de SETUP Paciente B

Paciente A Paciente B

Operagio 3
Operagion

Operagio 1
Operagio 2

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

Como exemplo, no Quadro 2 (capitulo 3, pagina 92) é possivel
observar a sequéncia de operacdes que foram identificadas durante o
acompanhamento do processo de setup dos leitos de internagdo no
hospital ambiente da Pesquisa-acao.

Neste caso foram identificadas 48 operagBes, as quais foram
divididas em trés partes: limpeza do quarto, limpeza do banheiro e
rouparia.
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Apbs a execucdo dessa primeira acdo o Aprendiz e a equipe
devem registrar no storyboard o que aconteceu, e 0 que aprenderam com
isso (Ciclo PDCA).

Ao alcancar a primeira Condi¢do-Alvo, que pode demandar mais
experimentos, o Aprendiz e equipe j& conhecem a préxima Condicéo-
Alvo, “Identificagdo das operagdes internas e externas”. Dessa forma,
eles devem planejar um novo experimento, e registram 0 que esperam
(Figura 37).

Figura 37 - Storyboard para o Ciclo de Coaching 3.

Processo: Setup dos leitos de internagio Desafio: Redugio de 40% no Tempo de Setup
Condigio-Alvo: Condigio-Atual: Registro Ciclos PDCA
Dia 3: O que planeja? o a7
Etapa [: 0Os operadores possuem 1- Realizar treinamento sobre | © 9U€ €spera=
P -~ ecime e 8 me ’ setup ripido e levantar a | 1 - Funcionirios treinados ¢ uma
Identificagdo das operagdes ;‘;\Té;jmmm sobre a metodologia | | a de operagdes que sio | lista com a sequéncia de

atuais de setup. exceutadas durante o sctup dos | operagdes do setup,

As operagoes do setup estio
identificadas e listadas, no entanto,

2 - Tempos de setup registrados
nio ha registro da duragdo dos !

Etapa II:

entificagio das operagde: < o sis " xternas e outra com
Identificagio das operagdes sctups no sisicma. | i
internas e externas. executad: as operagdes internas.
— i o - Ou exterm
O que aconteceu? O que aprenden?
- Realizado um treinamento - Precisa de treinamentos tedricos
sobre a metodologia SMED: sempre que novas metodologias ¢
- Com a participagio de todos | conceitos forem  sugeridos aos
o0s operadores, as operagdes | operadores;
foram listadas, - E necessario a participagio de
todos os operadores que realizam
o setup,
Obsticulos:

+  Operadores do setup trabalham em turnos diferentes;
= Aduragio dos tempos de setup ndo ¢ registrada;

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

4.2.2 — Condicdo-Alvo II: Identificacdo das operagdes internas e
externas

No planejamento do segundo experimento, além de implementar
uma maneira de registrar os tempos de setup, Aprendiz e equipe também
planejaram realizar a classificagdo das operagcbes em internas ou
externas.

Nesta etapa, as operacdes previamente listadas na etapa | (Quadro
2) sdo analisadas e verificadas se podem serem feitas antes de iniciar o
setup, enquanto o leito ainda se encontra ocupado; se devem ser
executadas apenas quando o leito esta vazio; ou se podem ser realizadas
quando o proximo paciente ja esta acomodado no leito (Figura 38).
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Figura 38 - Etapas | e Il do SMED no setup dos leitos.

SMED Etapa I Redugio no Tempo de Setup
Identificacdo das operacdes atuais de setup

Paciente A Tempo de SETUP Paciente B
SMED Etapa II
Identificacdo das operacdes internas ¢ externas
Paciente A interno Paciente B
externo externo

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

No caso de um leito hospitalar de internacdo, setup externo pode
ser considerado como todas as atividades que podem ser executadas sem
a necessidade do leito estar desocupado. Exemplos de operagBes
externas pode ser a preparacdo de produtos de limpeza ou a lavagem das
roupas de cama. O setup interno é aquele que somente é realizado
enquanto o leito esta desocupado ap6s a Alta do paciente, como a troca
das roupas de cama.

No caso do Quadro 3 foram identificadas 13 operacBes que sdo
realizadas como setup interno (6 operacOes diferentes, e a repeti¢do de 7
vezes de uma delas), mas que tém condicBes de serem realizadas como
setup externo.

Quadro 3 - Operagdes internas de setup com possibilidade de conversdo para
externas.

OPERACOES INTERNAS COM POSSIBILIDADE DE EXTERNAS

Limpeza do quarto Limpeza do banheiro Rouparia
Preparar carrinho Preparar pano de .
1 de limpeza 25 limpeza 38 Chamar camareira
2 Trazer carrinho 27 Preparar pano de 39 Esperar pela
até a porta limpeza camareira
Preparar pano de Preencher check list e
3 Colocar EPI's 3p | lepararp 46 registrar limpeza do
limpeza
quarto
10 Preparar pano de 35 Preparar pano de
limpeza limpeza
Preparar pano de
12 .
limpeza
Preparar pano de
16 .
limpeza

Fonte: Elaborada pela autora (2016).
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A operagdo 1, “Preparar o carrinho de limpeza”, pode ser feita no
momento que a Alta do paciente é confirmada, enquanto o paciente
ainda estd no leito recebendo as orientacbes finais da equipe
Multidisciplinar ou da equipe de Enfermagem. Todos 0s panos de
limpeza também poderiam ser preparados com antecedéncia e deixados
prontos no carrinho.

Outra situacdo a destacar € na necessidade de espera pela
camareira. Com um processo previsivel e planejado, o responsavel pela
checagem da limpeza e rouparia poderia estar pronto para iniciar suas
atividades assim que a limpeza fosse finalizada, sem necessidade de
ligacdo. Isso poderia ser feito com comunicacao prévia sobre a Alta ou
sobre o inicio da limpeza.

E possivel também transferir algumas atividades consideradas
internas para externas depois de finalizar o setup e o paciente seguinte ja
estar ocupando o leito, como o preenchimento do check list.

Tudo que foi realizado por esse experimento é registrado no
storyboard, juntamente com o aprendizado da equipe. A nova Condicéo-
Atual deve se atualizada, e de acordo com a proxima Condicdo-Alvo
(“Conversdo das operagOes internas para externas”), e o planejamento
do novo experimento (Figura 39).

Figura 39 - Storyboard para o Ciclo de Coaching 4.

Processo: Setup dos leitos de internagio ‘ Desafio: Redugio de 40% no Tempo de Setup

Condigio-Alvo: Condigiao-Atual:

Dia 4:

Os tempos de setups passaram a ser
registrados no sistema.

As operagdes estio classificadas em

Etapa II:
Identificagdo das operagdes
internas e externas.

Etapa I11

Conversio das operagdes

internas para externas.

Registro Ciclos PDCA

O que planeja?

istrar a duragio dos setups.
r cada operagdo para
verificar se pode ser executada
como setup intemo ou externo,

3 - Analisar todas as

0O que aconteceu?

- Em parceria com TI
desenvolvido um método para
registro dos tempos de setup;

- A equipe identificou as operagdes
internas que poderiam ser externas.

foi] -

0 que espera?
2 — Tempos de setup registrados
no sistema e uma lista com as

operagdes externas ¢ outra com
as operagdes internas,

O que aprendeu?
Necessirio manter um
registro de todos os setups.

- E necessario o envolvimento

de outros serores para
melhorias no processo

Obstaculos:

+  Operadores do setup trabalham em tumos diferentes;
* Dificuldade de medir os tempos das operagdes devido &

variabilidade por aperador.

Fonte: Elaborada pela autora (2016).
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E importante que sejam colocados no quadro recursos que
auxiliem a apresentar os resultados para o0 Coach, como tabelas, imagens
e gréficos.

4.2.3 — Condicdo-Alvo I11: Conversdo das operacdes internas para
externas

Nos experimentos planejados para a terceira Condi¢do-Alvo, o
Aprendiz e a equipe deveriam analisar todas as atividades que
previamente foram consideradas como externas, e verificar a
possibilidade real de converté-las. E esperado que com isso, o0 periodo
que o leito precise permanecer desocupado possa ser reduzido (Figura
40).

Figura 40 - Etapas I, Il e 111 do SMED no setup dos leitos.

SMED Etapa I Redugiio no Tempo de Setup
Identificag¢do das operacdes atuais de setup

Paciente A Tempo de SETUP Paciente B

SMED Etapa Il
Identificacdo das operacdes internas e externas

Paciente A interno Paciente B

externo externo

SMED Etapa IIT
Conversao das operagdes internas para externas

Paciente A interno Paciente B

externo externo

Fonte: Elaborada pela autora (2016).

No caso das operagdes identificadas anteriormente no Quadro 3,
com possibilidade de converséo, foi estimada a duracdo aproximada de
cada uma delas, baseado nos acompanhamentos realizados no processo
(Quadro 4).
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Quadro 4 — Duracdo estimada das operagdes com possibilidade de converséo.

OPERACOES CONVERTIDAS EM EXTERNAS
Operacéo Duracéo estimada
Preparar carrinho de limpeza 5 min
Trazer carrinho até a porta 1 min
Colocar EPI's 2 min
Preparar pano de limpeza 0,5min
Chamar camareira 1 min
Esperar pela camareira 7 min
Preencher check list e registrar limpeza do quarto 1 min

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

A operagdo “Preparar o pano de limpeza” foi realizada sete vezes
durante todo o processo. Dessa forma, o tempo total dessa acdo é de
aproximadamente 3,5 minutos.

Nas medicBes de tempo de setup realizadas no hospital da
pesquisa, a faixa de duragdo foi entre 52 e 89 minutos (Tabela 9,
capitulo 3, pagina 93). Somando todas as atividades consideradas com
possibilidade de serem convertidas para externas, o tempo total que
poderia ser reduzido é de aproximadamente 21 minutos. Dessa forma,
com a utilizag8o das trés primeiras etapas da metodologia SMED e com
as estimativas realizadas, a duracdo do setup poderia ser reduzida para
uma faixa entre 31 e 68 minutos.

Esses resultados devem ser atualizados na Condigdo-Atual,
juntamente com os registros do que foi realizado pelos experimentos e o
aprendizado da equipe.

Tendo conhecimento da proxima Condigdo-Alvo (“Reducdo do
tempo de todas as operacBes de setup, e padronizagdo do novo
procedimento”), Aprendiz e equipe ja devem planejar um novo
experimento para ser apresentado no Ciclo de Coaching 5 (Figura 41).
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Figura 41 - Storyboard para o Ciclo de Coaching 5.

Processo: Setup dos leitos de internagio Desafio: Redugio de 40% no Tempo de Setup

Registro Ciclos PDCA

O que espera?

Condigiio-Alvo: Condic¢ao-Atual:

O que plancja?
3 - Analisar todas as operagdes | 3 -

Etapa III: Dia 5:

Converséo das operagdes
internas para externas.

Etapa IV:

As operagbes identificadas como
externas foram convertidas, e apds
alguns setups identificou-se que
ndo houve problemas em serem
realizadas antes ou apds o setup.

classificadas como externas e
verificar a possibilidade de
converté-las para antes ou apos o
processo de setup,

Reduzir ¢ tempo de setup
interno e consequentemente
diminuir o tempo que o leito
precisa permanccer desocupada

Redugdio do tempo de todas as O Tempo de setup foi reduzido em
aproximadamente 30%, mas ainda

néo alcangou o valor de 40%

operagdes do setup, ¢

padronizagio do novo -
padronizagao ¢ procedimentc

procedimento proposto. ] ;
O que aconteceu? 0O que aprendeu?
Topedesy - Algumas operagdes foram | . Sio necessirias vrias
convertidas para o setup externo B ce: oV
B E—T . P p medicdes no processo devido a
- Foram medidos e registrados | yariabilidade por operador;
-7 alguns setups para verificar a | .
L R st duragio do nove procedimento

Obsticulos:

*  Operadores do setup trabalham em trnos diferentes;

+ Houve discordincia entre integrantes da equipe sobre quais
aperagdes poderiam ser convertidas;

+ Com a conversdo de algumas operagbes o Tempo de Setup
reduziu, mas ndo aleangou o desejado pelo Desafio.

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Deve ser destacado que alguns obstaculos podem permanecer no
storyboard e serem abordados em outro momento pela equipe. Um
exemplo é o problema dos turnos diferentes dos trabalhadores. Os
obstaculos somente sdo retirados do storyboard quando forem
superados.

4.2.4 — Condicdo-Alvo 1V: Reducédo do tempo de todas as operacoes
de setup, e padronizacdo do novo procedimento

Na Condicdo-Alvo correspondente a etapa IV do SMED, o
Aprendiz e equipe precisam realizar experimentos que resultem em
reducdes de tempo das operagBes tanto internas, quanto externas, de
forma a buscar 0 menor tempo possivel de necessidade do leito
desocupado (Figura 42).
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Figura 42 - Etapas SMED no setup dos leitos.

SMED Etapa I Redugio no Tempo de Setup
Identificagdo das operagdes atuais de setup

Paciente A Tempo de SETUP Paciente B

SMED Etapa Il

Identificagdo das operagdes internas ¢ externas
Paciente A interno Paciente B

externo externo

SMED Etapa 111
Conversio das operagdes internas para externas

Paciente A interno Paciente B
externo /o externo

SMED Etapa IV
Redugio do tempo de todas as operagdes do
setup, e padronizagiio do novo procedimento

Paciente A interno Paciente B

externo extemo

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

E recomendado para essa etapa 0 uso de pré-montagens em
situacBes que for possivel. Um exemplo é deixar os sacos de lixo
separados e prontos no carrinho de limpeza, assim como outros
materiais consumiveis que devem ser repostos no quarto.

ApoOs tentativas para reduzir o tempo de todas as operacgles, 0
novo setup deve ser padronizado, documentado, comunicado, e seguido
por todas as pessoas envolvidas no processo. O uso de gestdo visual e
check lists sdo ferramentas que podem facilitar a aderéncia desse novo
procedimento pelos operadores.

E importante também nessa etapa propor iniciativas de melhoria
continua. Um exemplo seria a repeti¢do dos ciclos Kata, seguindo a
metodologia SMED, depois de determinado tempo de forma continua.

Uma sugestdo de segundo Desafio a ser buscado poderia ser a
reducdo do tempo de espera para inicio do setup, o qual também
influencia diretamente no Tempo de Substituicéo.

Com base nesse novo Desafio, uma nova Condicdo-Alvo deve ser
proposta, como por exemplo, a “previsibilidade do processo de Alta”, a
gual pode permitir um melhor planejamento do inicio dos setups pela
equipe da Hotelaria. Da mesma forma que o apresentado anteriormente,
deve ser preenchido o storyboard com a atualiza¢do da Condi¢do-Atual,
0s obstaculos para alcangar a Condigdo-Alvo, o planejamento do
préximo experimento, e 0 que se espera (Figura 43):
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Figura 43 - Storyboard para o Ciclo de Coaching 6.

Processo: Setup dos leitos de internagio

Desafio: Redugio de 40% no Tempo de Setup

Redugdo de 10% no tempo de espera pelo inicio do setup

Condic¢io-Alve:

Etapa IV

Redugio do tempo de todas
as operagoes do setup, e
padronizagio do novo
procedimento.

Previsibilidade do processo

de Alta

Condigiio-Atual:

Dia 6:

Foi reduzida a duragio de algumas

operagdes (internas e externas), o

que ocasionou em mais de 30% de

redugiio no tempo total de setup.
O Processo de setup esta
padronizado e registrado no
sistema.

Embora tenha sido reduzido o
Tempo de Setup, o Tempo de

Substituigdo continua alto, pois ha

esperas para iniciar o setup.

Tempo de Substituigio

Registro Ciclos PDCA

O que planeja?
4 - Tentar reduzir o tempo de todas
as operagdes (internas e externas), e
padronizar os procedimentos de
sctup, incluindo iniciativas de
melhoria continua

5- Reunir todas

O que espera?

4 - Reduzir o tempo total gasto
com 0 setup e consequentemente
diminuir o Tempo de Substituigio
dos leitos.

er um Plano de Agbes para
a previsibilidade do
= Alt

7 Aguandando
pacicne

Aguardardo

0 que aconteceu?
- Algumas operagbes tiveram a
duragio reduzidas ¢ o novo
procedimento foi padronizado;

- A equipe plangjou realizar outros
ciclos Kata com a metodologia
SMED dagui 6 meses;

O que aprendeu?

- Sdo necessdrias iniciativas de
melhoria continua para que o
ganhos obtidos nio se percam
com o passar do tempo;

/
uipe Timy

o m— Obstaculos:

+ Embora o Tempo de Setup tenha sido reduzido, o Tempo de
Substituigio continua alto, devido & esperadas antes e depois do
setup;

+ O inicio do processo de setup depende de outros setores do
hospital;

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Neste exemplo, o planejamento do préximo experimento inclui
discutir com outros setores propostas de solucbes para melhorar a
previsibilidade do processo de Alta hospitalar.

Ao alcancgar a Condicdo-Alvo proposta, outra deve ser definida
alinhada ao Desafio proposto. Dessa forma, é gerada uma jornada na
forma de ciclos, visando a melhoria continua do processo com
envolvimento de todos os integrantes da equipe.

4.3 EXEMPLO DE APLICNAQAO COM ESTIMATIVAS DE
GANHOS PELA REDUCAO DO TEMPO DE SETUP

Neste exemplo de aplicacdo serdo utilizados os dados obtidos no
hospital ambiente da Pesquisa-acdo apresentada no Capitulo 3. Para
estimar o quanto o Tempo de Substituicdo e 0 Tempo de Setup podem
influenciar no funcionamento do hospital, foi calculado quantos
pacientes poderiam ser atendidos no periodo de um més, considerando
os valores atuais de Tempo de Permanéncia e Tempo de Substituicdo
(Tabela 8, capitulo 3, pagina 89), e utilizando a seguinte situacao:

e Periodo de 30 dias;
o 92 leitos ativos;
e 80% de ocupacao dos leitos ativos;
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e 80% dos leitos ativos para cirurgicos (73 leitos), e 20% para
clinicos (19 leitos);

A quantidade de leitos ativos e a ocupagdo podem mudar
diariamente. Esses dados representam valores de setembro de 2015, e
s80 apenas estimativas para fins de comparacdo.

Com 80% de ocupacdo, € possivel calcular que os leitos
permanecem ocupados por 576 horas em 1 més (30 dias x 24 horas x
80% de ocupagdo = 576 horas). O resultado dessa estimativa pode ser
observado no Quadro 5.

Quadro 5 - Estimativa da capacidade de atendimento com os valores atuais de
Tempo de Substituicéo.

SITUACAO ATUAL (TEMPO DE SUBSTITUICAO)

CIRURGICO | CLINICO

Média do Tempo de Permanéncia (horas) 35 122

Média do Tempo de SUBSTITUICAO (horas) 23 21

Tempo Total por paciente

(Permanéncia + Substituicdo) 58 143
Quantidade de uso dos leitos _ 9.93 4,03
(576 horas/Tempo Total por paciente)

Leitos ativos 73 (80%) 19 (20%)
Possibilidade de atendimento em 1 més 724 pacientes | 76 pacientes

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Considerando os dados apresentados, com a situacdo atual do
Tempo de Substituicdo, o hospital pode atender aproximadamente até
724 pacientes cirdrgicos, e 76 pacientes clinicos no periodo de um més.

Para estimar 0 quanto uma mudanca no Tempo de Setup pode
influenciar no nimero de pacientes atendidos, foi suposta uma situagédo
em que o Tempo de Substituicdo corresponde somente ao Tempo de
Setup, desconsiderando as esperas entre a saida do paciente e o inicio da
limpeza, e entre o fim da limpeza e a entrada do proximo paciente.

Para o valor do Tempo de Setup foi utilizada a faixa obtida pelas
medicdes realizadas no processo (Tabela 9, capitulo 3, pagina 93), que
corresponde a uma faixa de duracéo entre 52 e 89 minutos (0,87 — 1,48
horas) (Quadro 6):
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Quadro 6 - Estimativa da capacidade de atendimento, desconsiderando as
esperas antes e apds o setup.

SITUACAO ATUAL (TEMPO DE SETUP)

CIRURGICO CLINICO
Média do Tempo de Permanéncia 35 122
(horas)
Faixa do Tempo de SETUP (horas) 0,87 1,48 0,87 -1,48
Faixa dq T_empo Total por paciente 3587 36,48 122,87 - 12348
(Permanéncia + Setup)
Quantidade de uso dos leitos B B
(576 horas/Tempo Total) 16,0-158 4,69-4,66
Leitos ativos 73 (80%) 19 (20%)
Possibilidade de atendimento em 1 entre 1172 e 1152 entre 89 e 88
més pacientes pacientes

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

Esses dados mostram que, em uma situacdo ideal, na qual ndo
existissem esperas antes e apds 0 processo de setup, o hospital poderia
aumentar a capacidade de atendimento em até 38% para pacientes
cirargicos, e 13% para clinicos.

Na sequéncia, foi estimada outra situacdo em que o Tempo de
Substitui¢do também corresponde ao Tempo de Setup. No entanto, nesse
caso, considerando a duragdo entre 31 e 68 minutos (0,52 — 1,13 horas),
que sdo os valores obtidos pela reducdo de tempo esperada pelo
exemplo das trés primeiras etapas do SMED, apresentado no item 4.2.3
deste capitulo (Quadro 7).

Quadro 7 - Estimativa da capacidade de atendimento com a reducéo do Tempo
de Setup obtida por SMED.

TEMPO DE SETUP COM REDUCAO OBTIDA POR SMED

CIRURGICO CLINICO
Média do Tempo de Permanéncia
(horas) 35 122
Faixa do Tempo de SETUP (horas) 0,52-1,13 0,52-1,13
Faixa do Tempo Total por paciente 3550 3613 1225212313
(Permanéncia + Setup) ' ' ' '
Quantidade de uso dos leitos
(576 horas/Tempo Total) 16,2-15.9 4,7-467
Leitos ativos 73 (80%) 19 (20%)
Possibilidade de atendimento em 1 entre 1183 e 1163 entre 89 e 88
més pacientes pacientes

Fonte: Elaborado pela autora (2016).
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No exemplo apresentado, com as primeiras etapas do SMED, foi
estimado que seria possivel reduzir o tempo de setup em
aproximadamente 21 minutos. Com essa nova situacdo, o hospital
poderia em apenas um més atender até 11 pacientes cirdrgicos a mais, e
1 paciente clinico a mais. Em um ano esse ganho poderia representar
mais de 100 pacientes.

Deve ser destacado que nesse valor de Tempo de Setup reduzido
ndo foi considerado o tempo que também pode ser diminuido pela etapa
IV do SMED, na qual é verificada a possibilidade de redugdo do tempo
de todas as operages do processo.

4.4 PROPOSTAS PARA REDUGAO DAS ESPERAS NO TEMPO DE
SUBSTITUICAO

Conforme definido no primeiro Ciclo de Coaching do exemplo
apresentado, o Desafio proposto era reduzir o Tempo de Setup. A Viséo
sugerida seria 0 aumento da disponibilidade de leitos pela reducdo do
Tempo de Substituicdo. Conforme verificado no MFV da situagéo atual
do hospital ambiente da pesquisa, além do Tempo de Setup, 0 Tempo de
Substituicdo também sofre influéncia de esperas que acontecem antes e
apos o setup.

E importante que, além do setup, outras melhorias sejam
propostas de forma a eliminar ou minimizar as esperas, as quais
atrapalham o fluxo do paciente. Para que essas propostas sejam
sustentaveis e facam parte de uma jornada de melhoria no hospital,
utilizando a abordagem Kata, sdo propostas outras Condi¢Bes-Alvo a
serem buscadas para auxiliar na reducéo do Tempo de Substituicéo.

No Quadro 8 sdo apontadas sugestfes de Condicbes-Alvo que
podem ser buscadas por diferentes equipes do hospital. S&o apresentados
0s motivos de buscar essa nova condicdo, e as equipes que poderiam
estar envolvidas no desenvolvimento dos ciclos Kata.
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Quadro 8 - Sugestdes de Condigdes-Alvo a serem buscadas para diminuir as
esperas antes e apds o processo de setup.

CONDICAO-ALVO POR QUE? EQUIPES
Para que a Hotelaria consiga Médicos
Previsibilidade da Alta dos fazer o planejamento e Gestio dle
pacientes priorizagdo das limpezas dos Leitos
leitos com antecedéncia
Para facilitar a visualizagdo do Ge_stao de
5\ . Leitos,
Gestéo Visual status dos leitos por todos 0s
. Enfermagem,
envolvidos no processo TI
Para que a Hotelaria possa
acompanhar constantemente o
Registro dos tempos de setup | processo, manter uma rotina de Hotelaria, TI
melhoria continua, e diminuir a
variabilidade
Para que ndo ocorram problemas Hotelaria
Controle do estoque no DML | de falta de materiais que Com ras‘
ocasionem esperas No Processo P
Para evitar sobrecarga de
Nivelamento dos turnos de trabalho em alguns horéarios do .
. ) . . RH, Hotelaria
trabalho da equipe de limpeza | dia, e ociosidade em outros
horérios
Utilizar o sistema - N
h - x Para facilitar a comunicagéo
informatizado de gestdo para entre os setores envolvidos no TI
controle e acompanhamento -
. setup dos leitos
do status dos leitos
Criar um local de espera para
0s pacientes aguardarem 0s Para liberar o leito para limpeza Gestdo de
familiares, ap0s a preparagcdo | em menor tempo possivel Leitos
final pela Enfermagem

Fonte: Elaborado pela autora (2016).

E esperado que as equipes consigam identificar os obstaculos que
podem estar impedindo de alcancar essa nova situacdo, e propor
experimentos que auxiliem a superar esses problemas, e assim alcangar
a Condig&o-Alvo proposta.

Ao final dos ciclos é esperado que ocorra reducdo nas esperas
entre a saida do paciente e o inicio do setup, e entre o fim do setup e a
acomodacédo do paciente seguinte, refletindo na diminuicdo do Tempo
de Substituicdo e no aumento da disponibilidade de leitos no hospital.
Mas ao mesmo tempo, é esperado que a repeti¢do dos ciclos de melhoria
torne-se um habito para as equipes envolvidas.
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4.5 CONSIDERACOES DO CAPITULO

Este capitulo apresentou um modelo de referéncia que busca a
reducdo do tempo de setup dos leitos de internacdo de um hospital e ao
mesmo tempo auxilie na implementagdo de uma cultura de melhoria
continua pela equipe responsavel pelo processo utilizando os conceitos
da abordagem Kata e da metodologia SMED.

Com um exemplo teérico, foi apresentada a sequéncia da rotina
de seis ciclos de Coaching, que seguiram a orientagdo das etapas SMED
como Condigbes-Alvo a serem buscadas pela equipe.

Foram utilizados dados atuais do sistema hospital para estimar o
quanto pequenas reducdes no tempo de setup podem impactar na
quantidade de pacientes atendidos. Mesmo alguns minutos
economizados no processo podem resultar em dezenas de pacientes a
mais que poderiam ser atendidos anualmente sem a necessidade de
alterar a infraestrutura atual do hospital. Nos célculos realizados néo foi
contado o tempo que também pode ser reduzido indiretamente com a
padronizacdo e avaliagGes de pequenas melhorias em todas as operagdes
do setup.

A sequéncia de etapas do SMED prop@e que seja realizado algo
para melhorar o processo, no entanto, isso se restringe apenas a uma
alteracdo no processo, ndo hd um registro do aprendizado que ocorre
com essa mudanca de situacdo. Com a abordagem Kata, realizada na
forma de experimentos curtos, estimula a melhoria como uma rotina
entre 0s atuantes no processo, pois exige a participacdo e 0
envolvimento das pessoas para pensar em solucdes inovadoras ou néo,
testa-las, e ndo apenas aplicar alteracdes pré-estabelecidas por outros
atores.

Devido ao Tempo de Setup ser apenas uma das causas do alto
Tempo de Substituicdo observado no hospital, foram sugeridas outras
Condicdes-Alvo para serem atingidas, de forma a reduzir também as
esperas antes e depois do processo de setup e assim dar continuidade aos
ciclos de melhoria.

Deve ser destacado que, se implementado, 0 modelo proposto,
juntamente com as CondicGes-Alvo sugeridas, as melhorias poderédo
impactar diretamente na reducdo do Tempo de Substitui¢do dos leitos.
Essas medidas poderdo ser percebidas até mesmo pelos pacientes, pois,
havendo mais previsibilidade e menos esperas no processo, havera
maior valor agregado no fluxo desses pacientes enquanto estiverem
acomodados no hospital.
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5 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este capitulo apresenta as conclusfes dessa dissertacdo e as
recomendacBes de trabalhos futuros. Este estudo teve como foco a
proposicdo de um modelo de referéncia para redugdo do tempo de setup
de leitos hospitalares com base na abordagem de melhoria continua
Toyota Kata guiada pelas etapas da metodologia SMED.

5.1 CONCLUSOES

No capitulo 2 foi realizada uma revisdo de literatura sobre os
temas abordados no trabalho. Nessa revisdo foram identificados véarios
estudos que propde melhorias em processos de setup na area de
manufatura. No entanto, a mesma situacdo ndo foi percebida quando se
trata de setup no setor de servigos, como hospitais. Com essa revisdo
também foi levantado um portfélio de artigos que possibilitaram
identificar uma série de recomendacgdes de autores sobre as melhores
formas de implementacdo de abordagens de melhoria continua em
ambientes de salde e aplicagdes de metodologias de setup rapido,
principalmente SMED.

No terceiro capitulo foi apresentada a Pesquisa-acao realizada em
um hospital privado, a qual foi desenvolvida por integrantes da
universidade e funcionarios de variados setores do hospital. A Pesquisa-
acdo foi desenvolvida em trés ciclos. Acredita-se que essa forma
permitiu um maior aprendizado, pois as reflexes constantes sobre o que
estava sendo feito permitiram ajustar as atividades conforme as
necessidades da equipe de pesquisa e da instituicdo, e dessa forma
aprimorar essas atividades ao longo dos encontros.

Na Pesquisa-acao foram desenvolvidos mapeamentos do fluxo de
valor (MFV) do Estado Atual de trés possiveis fluxos do paciente no
hospital. Na sequéncia, foi desenvolvido um mapeamento do fluxo de
valor do Estado Futuro com base nos problemas identificados no mapa
do Estado Atual e nos requisitos e diretrizes dos processos envolvidos
nos fluxos.

Antes e durante o mapeamento foram realizados treinamentos aos
funcionarios do hospital sobre conceitos relacionados aos principios
lean, lean healthcare, e MFV. O entendimento desses conceitos
mostrou-se importante principalmente quando os funcionarios do
hospital passaram a reconhecer as situagBes tedricas em seus locais de
trabalho, como os desperdicios, as oportunidades de melhorar o fluxo, e
as interfaces entre os processos. Deve ser destacado também que esses
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treinamentos tedricos foram intercalados com etapas praticas. Esse
modo teve um impacto positivo, pois, foi percebido ao longo dos
encontros um maior engajamento por parte dos integrantes da equipe de
pesquisa. Com esses mapas do Estado Atual foram levantados
problemas no fluxo do paciente, os quais foram agrupados em trés partes
do fluxo: Admisséo, Tratamento e Processo de Alta.

Com os MFV do Estado Futuro foi possivel apontar oito
oportunidades de melhoria nos fluxos dos pacientes, entre elas, o
processo de setup dos leitos de internagéo, o qual apresentava constantes
problemas ocasionados principalmente pelo elevado tempo de duracédo e
pela alta variabilidade.

Com base nisso, o capitulo 4 apresentou um modelo de referéncia
para auxiliar na reducdo desse tempo de setup e a0 mesmo tempo
proporcionar uma rotina de melhoria aos operadores do processo. Foram
detalhados ciclos de Coaching a serem seguidos pela abordagem Kata,
0s quais tiveram como Condigdes-Alvo as quatro etapas da metodologia
SMED. Com dados do hospital ambiente da Pesquisa-a¢do foram feitas
estimativas de possiveis ganhos que o modelo poderia proporcionar em
termos de capacidade de atendimento do hospital. Devido a alta
repetitividade do processo, pequenas redugdes no tempo de setup podem
refletir no aumento da capacidade de atendimento de dezenas de
pacientes no periodo de alguns meses.

Deve ser destacado que as etapas do SMED como Condigdes-
Alvo sdo apenas uma etapa da jornada de melhoria que propde a
abordagem Kata. Outras Condi¢des-Alvo a serem buscadas pela equipe
do processo deve ser constantemente definidas, pois somente assim €
possivel manter o engajamento para novos ciclos de melhoria. Dessa
forma, ao final do capitulo 4 foram apontadas outras possiveis
Condigdes-Alvo a serem focadas que também influenciam no setup dos
leitos e refletem no Tempo de Substituigéo.

Acredita-se que tornando o processo de setup padronizado e
previsivel é possivel reduzir os desperdicios e agregar mais valor ao
fluxo dos pacientes, possibilitando dessa forma que o proprio paciente
também perceba os beneficios das melhorias no processo.

Ambientes de salde, como hospitais, sdo sistemas produtivos
complexos, que envolvem diferentes setores e processos com um mesmo
objetivo: a seguranca e satisfacdo dos seus clientes (pacientes). Essas
instituicbes muitas vezes demandam de seus funcionarios decisdes
rapidas com agdes ageis e eficientes. Conseguir uma sincronizagao entre
processos, de forma mais padronizada e previsivel, pode melhorar o
ambiente de trabalho e facilitar o atendimento e assisténcia dos
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pacientes. Para que isso seja possivel é fundamental a participacdo e
comprometimento de todos os envolvidos, inclusive de liderangas.

Devido a mudangas na direcdo e gestdo do hospital ambiente da

pesquisa, ndo foi possivel a aplicagdo do modelo sugerido. Porém,
embora tenha sido desenvolvido de acordo com as observacgbes do
hospital ambiente da pesquisa, considera-se que ele pode ser aplicado
em outras instituicbes de salde que também possuam leitos de
internacdo, e que apresentam dificuldades para engajar seus funcionarios
em rotinas de melhoria dos processos.

5.2 RECOMENDAGCOES PARA TRABALHOS FUTUROS

E sugerido para trabalhos futuros:
Verificar a efetividade do modelo em relagédo a sustentabilidade
das mudancas que a abordagem Kata pode proporcionar aos
atuantes do processo ap@s determinado tempo de aplicacéo;
Adaptar 0 modelo de referéncia para outros tipos de setup em
ambientes hospitalares, como nos leitos cirdrgicos ou leitos de
pronto-atendimento;
Aplicacdo do modelo de referéncia em uma institui¢do privada,
e posteriormente uma nova experimentacdo em uma instituicdo
de salde publica de porte semelhante, objetivando a
comparacdo entre os resultados, com foco principalmente na
sustentabilidade da rotina de melhoria sugerida.
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Nome do Projeto: Coordenador lean: Data:
Dono do Fluxo de Valor: Dono do projeto:
Problema: O nosso hospital que tem uma capacidade de 76 [Objetivos (metas): Objetivos:
leitos, apresenta um baixo giro de leitos, na ordem de Aumento do indice de giro de leitos; Reducao de Tempo médio de
4,76(més de setembro), quando comparado a média do permanéncia do paciente (TMP); Redugéo do indice de
mercado que € de 5,2 saidas/leito (ANAHP, 2014). substituicao.
Inicio:
Fornecedores Fluxo de Valor: Mapa de alto nivel ou lista de processos dentro do FV Clientes

nterno: Recepcao, Limpeza e Higienizagao,
Nutricao, Enfermagem, Médicos, Farmacia,
ICME, UTI, Centro Cirdrgico,

Externos: Paciente, NAS, Ambuléncia,
Prestadores (hospitais da rede),

Admissdo )
Emergéncia
Demanda de
Leitos
Admissdo
Eletiva

Inputs

Queixas, registros, kit rouparia, quarto e
eito higienizado, refei¢bes, ministrar a
medicagao, atengao (enf), evolugao do
prontuario, atendimento.

Leito Clinico |

Métricas atuais

 Tempo médio de permanéncia do paciente
TMP); - Giros de leitos; - Taxa de ocupacéo
geral, cirurgia, internagao, UTI, efc); - Taxa
e infecgdo geral; indice de substituigéo;

Dentro do escopo

Itividades relacionadas a gestao de leitos e
seu fluxo de valor, inclusive atividades de
nterface.

Intervalo de substituigio

Hospital-dia

Fim
Aguardar Leitos
Cancelar Eletivas

-

Leito Cirurgico

Hemodindmica

nterno: higienizacao e limpeza,
enfermagem, centro cirurgico, financeiro

[Externo: Paciente, Familiares, Operadora,
putros convénios.

Leito ocupado OQutputs

Pacientes com instrugédo de alta, leito
disponivel para ocupacao, prontuario
echado,

Sistemas de Tl

Indugdo TASY

Anestésica

Fora do Escopo

JAtividades dos fornecedores anteriores e
klientes posteriores ao fluxo de valor. Nao
latua em protocolos médicos.

uTl ‘ ‘

RPA

Questoes e Problemas:

Beneficios vs. Impactos

Beneficios: Maior giro de leitos, o que pade levar a um maior nimero de pacientes atendidos e um menor risco de infegées.

Impactos:

Logistica do Workshop

Participantes do Workshop

Painel de Lideranga

Proximos passos

Data:

Enfermeira; Qualidade; Farmacéutica; Coordenador centro cirlrgico; Coordenadora

Horario:

TI; RT UTI; RT Hospitalista; Coord. Internacdo; Assistente Social; Assessora de
Neg

Local:

Coordenadora de Internagao; Qualidade)

Convidar participantes e confirmar disponibilidade para o Workshop.
Confirmar disponibilidade da sala

Providenciar Logistica do Workshop

Reconfirmar com os participantes dias antes do Workshop.

Fonte: Adaptado de Worth et al. (2013).
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APENDICE B — MFV Estado Atual / Clinico Emergéncia

Clinico Emergéncia
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