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OLIVEIRA, R. F. T DE. Proposta de melhoria no prese de atendimento em uma Unidade
de Assisténcia Médica Especializada: Uma aplicalghbean Healthcare. 2017. Dissertacédo
(Mestrado em Engenharia de Producdo) - FaculdadeEmgenharia do Campus de
Guaratingueta, Universidade Estadual Paulista, &ingueta, 2017.

RESUMO

O setor de saude no Brasil vive uma crise queashizrpor baixa qualidade, ineficiéncia e
iniquidade. Um conjunto de fatores como, problerigados & demora no atendimento,
inseguranca do paciente, erro médico e aos cresceunstos do processo de atencao a saude,
tem constituido um obstaculo importante para qam@ys maiores e mais consistentes sejam
conseguidos. Uma forma de melhorar esta situac@o sétor de saude examinar seus
processos operacionais e prestar cuidados de im@mseficiente e eficaz. Nesse contexto a
aplicacdo de conceitos, métodos e ferramdntas destaca-se como uma alternativa para a
reestruturacdo dos processos de saude, denomimadcegn Healthcare Neste sentido a
presente dissertacdo tem como objetivo analisglieagdo dos conceitos e ferramentas do
Lean Healthcare na melhoria do atendimento em umnidade de Assisténcia Médica
Especializada (AME). Se tratando dos métodos aldosjdoi utilizada a técnica de pesquisa-
acdo, obtendo resultados desejados nédo apenadugacsdos problemas imediatos, mais
também no aprendizado. Como resultado, uma sénmeetlgorias foram sugeridas com base
nos mapeamentos, observacdes in loco e entrevdlgstsicando uma potencial diminuigdo no
tempo de permanencia do paciente dentro da uneladeté 18% em um dos processos, caso
seja implantado. Possiveis dificuldades encontradaa uma implantacdo deean assim

como, seus beneficios e vantagens também forarseayaelas.

PALAVRAS-CHAVE: Saude no Mundo. Saude no Brasil. Lean Manufacturlrepn

Healthcare.



OLIVEIRA, R. F. T DE. Proposed improvement in thegec process in a Specialized Medical
Care Unit: An application of Lean Healthcare. 20Drssertation (Master's in Production
Engineering) - Faculdade de Engenharia do Camp@udeatingueta, Universidade Estadual
Paulista, Guaratingueta, 2017.

ABSTRACT

The health sector in Brazil is experiencing a srighat translates into poor quality,
inefficiency and inequity. A number of factors, Buas delayed care delivery, patient
insecurity, medical error, and the rising costdha&f health care process, have been a major
obstacle to greater and more consistent advanceswa@y to improve this situation is for the
health sector to examine its operational processes provide care more efficiently and
effectively. In this context the application of lreaoncepts, methods and tools stands out as
an alternative to the restructuring of health psses, called Lean Healthcare. In this sense,
the present dissertation aims to analyze the agjiit of the concepts and tools of Lean
Healthcare in the improvement of care in a uniSpécialized Medical Care (AME). When
dealing with the methods discussed, the researtobraechnique was used, obtaining desired
results not only in the solution of immediate peyhk, but also in learning. As a result, a
number of improvements were suggested based om#pping, on-site observations and
interviews, highlighting a potential decrease itiggd stay time within the unit by up to 18%
in one of the procedures, if implemented. Possitiféculties encountered for a Lean
deployment, as well as its benefits and advantages also presented.

KEYWORDS: World Health. Health in Brazil. Lean Manufacturingean Healthcare.
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1. INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Segundo Buzzi e Plytiuk (2011), todos os anos mekhale pessoas adoecem, das
quais muitas evoluem a 6bito em decorréncia ddmgaém procedimentos médicos ou de
enfermagem, que poderiam ser prevenidos. Como goéseia, surgem as altas nos custos,
0S pacientes insatisfeitos, culminando em um arnwiele estresse. O servico de saude
necessita de melhorias em relacdo a qualidadeciglatte do atendimento e seguranca do
paciente (HOLDEN, 2011).

A insatisfacdo com relacao a qualidade da assiat@rgaude, segundo Graban (2009),
€ decorrente do aumento das demandas por cuidadeside, dos custos crescentes para a
manutencdo destes servigos, de recursos limitadogsuarios mais exigentes e conscientes
de seus direitos, da reivindicacédo dos profissgdaisaude que desejam condi¢cdes melhores
de trabalho, além da responsabilidade dos goveralosfinanciamento do sistema de saude.
Desafiando, segundo Lakshmi e Sivakumar (2013)topes da salde a organizarem seus
processos de maneira mais eficaz e eficiente.

Segundo Neto e Terra (2013), o setor de saude amil Bive uma crise que se traduz
por baixa qualidade, ineficiéncia e iniquidade. Wdonjunto de fatores como, problemas
ligados & demora no atendimento, inseguranca d@rgac erro médico e aos crescentes
custos do processo de atencdo a saude, tem cilwstiton obstaculo importante para que
avancos maiores e mais consistentes sejam conssguid

Para Warner (2013), a melhor forma de melhorar sisi@cdo € o setor de saude
examinar seus processos operacionais e prestaadogidle forma mais eficiente e eficaz.
Nesse contexto, a aplicacdo de conceitos, métodesramentas do Pensamento Enxuto
(Lean Manufacturingpu apenasean destaca-se como uma alternativa para a reestoatr
dos processos de saude, denominadd.ean Healthcare A utilizacdo dessa filosofia possui
um papel importante a desempenhar na saldde, pfestan servico de alta qualidade e
reduzindo desperdicios dentro de suas atuaisg@strorcamentarias (LAUREANI; BRADY;
ANTONY, 2013).

Wolmacket al (2005) enfatiza que uma mudanca estratégica stlgbaseada nos
conceitos dd_ean,pode mudar o nivel de qualidade e eficiéncia tap&racional quanto em
custo dos sistemas de saude. Neste caminho Trebblgdes (2011) dissertam como o
pensamentheanpode levar a uma transformacéo estratégica ntesy&s de saude, e trazer

uma abordagem mais cientifica no redesenho doggsos em que a prioridade € o paciente.



1.2 JUSTIFICATIVA

Segundo @rt. 196da Constituicdo Federal de 1988saude é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociaicenémicas que visem a reducéo do risco
de doenca e de outros agravos e ao acesso univerngglalitario as acdes e servicos para
sua promocao, protecéo e recuperacao”

Todos os anos milhares de pessoas adoecem, dasmudas evoluem a 6bito em
decorréncia das falhas em procedimentos médicodeoenfermagem, que poderiam ser
prevenidos. Como consequéncia, surgem as altaxugies e 0s pacientes insatisfeitos,
culminando em um ambiente de estresse. (BUZZI; RUKT 2011)

O ambiente de saude inclui desafios especiais rspgativa do gerenciamento, alguns
destes desafios podem ser considerados como pradlermmuns de gestdo, como exigéncias
multiplas no trabalho diario que podem incluir fapgais com menos recursos, estar sob a
pressdo constante dos 6rgaos reguladores e enfrantaambiente de trabalho intenso e
complexo com o desafio de um clima negativo (BUCHNet.al, 2013).

Segundo Worlu, Kehinde e Borishade (2016), nos dkalsoje uma grande preocupacao
dos seres humanos é a adequacéo da prestacaowipsssege saude. Os consumidores estao
mais criticos quanto ao valor dos servicos de saidstados, adotando uma abordagem
inovadora, possuindo informacdes basicas e estdispostos a assumir a responsabilidade
em relacdo a sua saude, exigindo servicos supgronecomparacdo com a forma como era
no passado.

Heckleyet al. (2011), avaliou as opinides e expectativas solsituacdo do sistema
de saude brasileiro em mais de 11 paises: AlemaBélgica, Canada, China, Estados
Unidos, Franga, Luxemburgo, México, Portugal, Reimido e Suica. O estudo mostra que o
SUS é usado, exclusivamente, por 75% da populagéidira e que 90% dos consumidores
dizem que o sistema de saude brasileiro tem unmyE=s®0 precario e ndo se compara com
outros sistemas do mundo, porém 40% desses corm@siceconhecem oportunidades para
aperfeicoamentos como 0 acesso aos servicos, rempo de espera, melhor tecnologia e
melhor qualidade de atendimento.

Devido a mudanca de paradigma nos servicos de ,sa8dprestadores de servigcos
precisam tomar conhecimento das expectativas eepgies crescentes dos consumidores,
assim como se concentrar em melhorar a qualidaderetacao de servicos (NDUBISI,
2014).



A necessidade de melhoria nos servigcos de saudeelegéio aos custos, velocidade,
qualidade do atendimento, seguranca do paciente® médicos € uma realidade aceita por
gestores na tentativa de melhorar estes serviggani@aacdes cada vez mais vém procurando
formas alternativas de reduzir esses tipos de diispes e uma abordagem adotada para
melhorar esta situacdo é eanManufacturing(HOLDEN, 2011).

O Lean é uma das estratégias de melhoria de desempenisoan®tas em todo o
mundo, cujo objetivo € fazer mais em menos temppag@, esforco humano, dando ao
cliente o que eles esperam de uma forma econ6@it&an requer respeito pelas pessoas,
melhoria continua, visdo de longo prazo, um nivel maciéncia, foco no processo e
capacidade de entender onde o individuo esta (SHARNXIT, QADRI, 2016).

Segundo Jormat al (2016), o pensamentbean teve sua origem na industria
automobilistica e consiste em um conjunto de mé&aderramentas derivadas do Sistema
Toyota de Producdo em que para reduzir desperd@mosentra-se no valor do cliente e em
processos suaves sem "desperdicio”. Existem etpestaositivas para bean na saude,
pois ele coloca o paciente em primeiro lugar, redsz erros, desperdicios e da aos
profissionais de saude a chance de redesenharabalhb de forma mais eficaz sem exigir
recursos extras. Essa filosofia é considerada urjucto de ferramentas de gerenciamento,
que conduz a melhoria continua, focando-se nosepsos e oferecendo potencial para
resolver alguns dos problemas na gestao da saude.

O Lean é uma abordagem de melhoria cada vez mais aplitadaampo da saude,
profissionais e gestores de saude de muitos pas@® experimentando ferramentas e
métodosLean para melhorar a eficiéncia, os resultados clinieosatisfacdo e a seguranca
tanto para funcionérios quanto para pacientes anfiente, para melhorar o desempenho
financeiro e a sustentabilidade das organizacdesadde (D’ANDREAMATTEOet al,
2015).

Segundo Drotz e Poksinska (2014), a principal rgzt@ a implementacéo dean
nos cuidados a saude foi a crescente demanda pagose de saude que fornecem
atendimento com alta eficiéncia, eficacia e qudkda

Embora o setor de saude seja considerado lentdaagdo dos novos metodos de
gestdo, ha evidéncias de uma crescente difusdaalrad Lean nos cuidados de saude
(JORMAet al.2016).

As primeiras publicacdes da aplicacédo de fundamsesdh.eanem servicos de saude,
denominado dé.ean Healthcaresegundo Souza (2008), datam de 2002 no ReinooUnid

nos Estados Unidos, e desde entdo vem crescendmnerm de publicacdes de trabalhos



académicos apresentando bons resultados de sgacdpli mas, como ja mencionado por
Wolmack e Jones (2005) e Spear (2005), tratam-seagpde aplicacdes de ferramertasn

e nao possui uma abordagem sistémica de mudanparddigmas. Mesmo assim, para a
melhoria dos sistemas de saudd.ean Healthcaretornou-se uma ferramenta de grande
potencial.

Para Eriksson (2017), a intencéo dean é utilizar de maneira eficaz os recursos
escassos e melhorar o desempenho dos cuidadoside, smmentando a eficiéncia e a
gualidade dos cuidados prestados.

Este potencial vem se refletindo no aumento deiqagiles de aplicacdes dean
Healthcare como pode ser observado na Figura 1, que apeesegriafico de artigos (itens)
publicados por ano e o grafico de citacdes porexti@ido da base de daddeb of Science
utilizando a palavra-chavéean Healthcare sendo filtrados somente os artigos que
continham a palavra-chave no Titulo ao longo dosak 10 anos, onde mostra que em 2008
a publicacdo evoluiu de 05 para um total de 5@a@stiaté 2017. Se comparado, no mesmo
periodo, as publicacdes relacionadatean Manufacturingartiram de 13 em 2007 para um
total de 407 artigos até 2017, como observado gua&i2.

Figura 1 — Publicacdes e CitacOeslezan Healthcare
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Figura 2 — Publicacdes e CitagOesleman Manufacturing
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classificam os estudos com base em varios critékioderseret. al (2014) se concentram em
encontrar evidéncias dos resultados lcean, identificando os fatores facilitadores nas
iniciativas abordadas. Ja DelliFraiae al. (2010) classifica os artigos de pesquisa com base
no nivel de evidéncia e Mazzocatb al. (2010) se concentra na divisdo de artigos baseados
na area de aplicacdo dean e classifica os artigos por critérios de estudmaidade. O
interesse comum destas revisfes de literatura @loés que tipo de resultado pode ser
alcancado através das implementacfes do pensabreariem varias areas de saude e quais

sao os fatores facilitadores para o sucesso dessiasivas.

1.3 OBJETIVO

Propor melhorias no processo de atendimento em umuade de Assisténcia Médica

Especializada (AME), utilizando o Lean Healthcare.

1.4 DELIMITACOES DO TRABALHO

Ndo é o intuito deste trabalho, esgotar todas assilpbdades acerca do tema,
entretanto, suas limitagdes servirdo como indicagdsugestdes para futuras pesquisas na
area.

Esta pesquisa esta restrita a uma analise de gichaseado na abordagéean
Healthcareem um Ambulatério Médico de Especialidades (AMBgsta forma, procurou-se

delimitar seu escopo de analise em relacdo ao oolojet estudo Liean Healthcarg ao



segmento produtivo (Setor de Saude) e ao foco géogr(Vale do Paraiba), a fim de
aumentar sua exequibilidade e o grau de aplicaliédle seus resultados.

1.5 METODO DE PESQUISA

A importancia da escolha da metodologia de pesgesa no fato da mesma
direcionar a maneira com que o problema de pesquisdordado e a relacdo entre o
pesquisador e 0 objeto a ser pesquisado possuerboomrelacionamento, refletindo no
resultado da pesquisa (BERTO e NAKANO, 2014).

Conforme tabela 1, este estudo € de natureza dglip@is tem como objetivo gerar
conhecimentos para aplicacdo pratica voltada a&olde problemas (MIGUEL, 2007), de
abordagem qualitativa e quantitativa. Qualitatiagpe, segundo Rosenthal (2016), esta
abordagem fornece uma maneira de obter uma proftordareensao das razées subjacentes,
das relacdes, representacdes, crencas, percepcfas epinides, atitudes e motivacoes,
produtos das interpretacées que os humanos fazesapaito de como vivem por tras de
varios comportamentos. Ja a abordagem quantitaterapregada, pois obtém seus resultados
com base em numeros e na objetividade, utilizangi@ linguagem matematica para a
explicacdo de fendbmenos e de determinadas vari@&eisus efeitos, demonstrando em
nameros qualquer informacgéo obtida, podendo requemao alternativas o uso de técnicas

estatisticas para classifica-las e analisa-las (MG 2012).

Tabela 1 - Classificagdo da pesquisa
CLASSIFICAGAO DA PESQUISA

Natureza Problema Objetivos Procedimentos

- Bibliografica

- Documental

- Experimental

- Levantamento

Bésica Quantitativa Exploratoria - Estudo de caso

Aplicada Qualitativa Explicativa - Ex-post-Facto

Descritiva - Pesquisa-acéao

- Participante

- Modelagem e
Simulacao

Fonte: Adaptado de Penteado (2015)

Quanto aos objetivos, esta pesquisa é classificad® exploratoria, pois procura
conhecer as caracteristicas de um determinado f@natravés de informacdes e
explicacbes de suas causas, visando prover aoigadguum maior conhecimento sobre o

tema ou problema de pesquisa em perspectiva arRE¥I(LION, 2003). E por fim, o



procedimento empregado tem base na pesquisa-agaosegundo Coughlan e Coghlan
(2002), utiliza uma abordagem cientifica para estua resolucdo de questbes sociais e
organizacionais importantes, obtendo resultadosja@gss n&o apenas na solucdo dos
problemas imediatos, mais também no aprendizado.

Segundo Mello (2010), a pesquisa-acao é uma prodig@&onhecimento guiada pela
pratica, com a modificacdo de uma determinadadadd sendo parte do processo de
pesquisa. Durante a aplicacdo desse método deiggsquconhecimento € produzido e a
realidade é modificada simultaneamente.

Com o objetivo de melhor apresentar as etapas slquisa, a Figura 3 detalha o
meétodo desde o delineamento do trabalho de cangssapdo pelo trabalho de campo até o

desenvolvimento do modelo.

Figura 3 - Fluxograma das fases de execucéo ddeptoposto
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Fonte Adaptada de Muniz Junior (2009)

Na etapa de Delineamento do Trabalho de Campo, naviado de literatura foi
realizada nas bases de dados SCOPUS, SCIELO, SEENRECT e WEB OFF
SCIENCE, em que artigos nacionais e internaciofa®m analisados, com o0 objetivo de

contextualizar este estudo e direcionar as analises



Para a coleta de dados, trés instrumentos foramosiseomo fontes de evidéncias
simultaneas e as informacgdes, provenientes delesnftrianguladas de forma a se construir
uma solida interpretacao da realidade estudada:

A analise de documentos: de acordo com Jupp (20@6h estudo detalhado de
documentos da empresa, podendo assumir uma vagiedearmas, indo desde as
informacgbes escritas até as visuais. Sua impogapode ser encontrada nas
circunstancias histéricas da producéo, na circolagdecepgdo, bem como nas
funcdes sociais, nas interpretacoes, nos efeitadiligacdes que podem ser
associados a eles;

Observacaoin loco: importante para presenciar fatos que as vezes &éo s
expostos em uma entrevista ou verificados em urdlisarde documentos. Miguel
(2007) afirma que visitas ao “chéo-de-fabrica” s@tevantes no sentido de
verificar de fato o fen6meno estudado;

Entrevistas: representa um encontro ou dialoge estipessoas, onde as interacdes
pessoais e sociais ocorrem e é possivel coletamiaf;6es e opinides que podem
enriguecer a pesquisa qualitativa, uma vez que ifermo entrevistador
acompanhar as reacdes do entrevistado (expressdais,fgestos, modo de falar,
etc.) quando questionado sobre algo (JUPP, 2006).

A coleta de dados foi realizada em uma Unidade siistencia Médica Especializada
(AME), com atendimentos pelo SUS, situada em umiade do Vale do Paraiba, que nos dias
de hoje possui trés processos distintos, dependinéspecialidade Médica pretendida.

Na etapa de Trabalho de Campo, para melhor diracios esforcos de melhoria, as
percepcdes dos pacientes (clientes) foram captuatdavés do método de Kano, em que dois
questionarios foram aplicados: 1° questionario f@s)pcontendo uma questdo aberta, que
teve por objetivo mostrar a percepcao de qualididatendimento, para obter um indicador
de satisfacdo do paciente; 2° questionario foi ddseno Método de Kano, para entender
quais desses indicadores de satisfacdo eram @ui@sdno momento do atendimento. Para a
realizacdo da pesquisa foi utilizado um plano destragem de acordo com a Norma NBR
5426 e ocorreu concomitantemente a coleta dos ®mpo

AplOs as entrevistas, trés técnicas de mapeamentpratessos foram utilizadas
(service blueprintmapeamento do fluxo de valor e diagrama de egpaguA tomada de
tempos para medir o tempo gasto em cada etapardosspos também foi realizada a partir

de um plano de amostragem baseado na Norma NBRd#a6te 2 meses seguidos em dias



e periodos alternados totalizando uma amostra Gepaéientes, com base em um numero
médio mensal de atendimentos.

Por fim, na etapa de desenvolvimento do modelo, m&postos melhorias nos
processos de atendimento de acordo com o diagndgsttizado com base nos conceitos do

Lean Healthcare a discussao das dificuldades encontradas.
1.6 ORGANIZACAO DO TEXTO

Além deste capitulo introdutério, este trabalhosposnais 3 capitulos organizados da
seguinte forma:

O Capitulo 2 disserta a respeito da Saude Pubtidarasil e o surgimento do Sistema
Unico de Salde, bem como a importancia da Qualidadeervicos. Sdo abordados também
0s conceitos e métodos dean Helthcarg técnicas de mapeamento de procesSesvice
Blueprint Mapeamento do Fluxo de Valor e Diagrama de Esgiayje o Método de Kano.

O Capitulo 3 aborda o desenvolvimento da pesqaE@sentando a caracterizagdo do
objeto de estudo, e a discusséo a respeito dodiign dos processos de atendimento.

Por fim, no Capitulo 4 encerra o presente estupiiesantando as principais conclusées
obtidas quanto a aplicacdo dos conceitos e ferrameatoLean Healthcarena melhoria do
atendimento em uma unidade de Assisténcia Médigeeddizada (AME) aléem de

recomendacgdes para direcionar futuros trabalhos.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 SAUDE NO BRASIL

O Sistema Unico de Satide (SUS) é constituido peijunto das acdes e dos servicos
de salde sob a gestédo publica. Esta organizadedss regionalizadas e hierarquizadas que
atua em todo o territério nacional, com direcAacam®m cada esfera de governo. Foi intituido
através da Constituicdo de 1988 e baseia-se noipnde saude como um “direito do todos
e dever do Estado”. Sua implementacdo comecou &% d@m o objetivo de proporcionar
mudancas no Modelo Assistencial, onde no mesmof@n@momulgada a Lei Organica da
Saude 8.080/90, que especifica as atribuicdesanimagdo do SUS (PAIMt.al.2011).

Segundo o Ministério da Saude (2004), os prinsigiee orientam o SUS, previstos no
artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988 e nmoarf® do Capitulo Il da Lei n.°
8.080/1990, séo:

Universalidade: atender a todos em todas as necessidades e gesj cus

Integralidade: promover acbes continuas de prevencdo e trataneemtquaisquer

niveis de complexidade;

Equidade: disponibilizar recursos de acordo com a necessidactada um.

Participacdo Social:é direito da sociedade participar das gestdesgasbé da saude

publica do SUS;

Descentralizacdo:é o processo de transferéncia de responsabilidigestao para

0S municipios

Para Mendes (2009) o SUS possui a funcéo de realgfses de promogdo a saude,
vigilancia em saude, controle de vetores, educsgéitéria, além de assegurar a continuidade
do cuidado prestado nos trés niveis de atencaade sa

O SUS organiza o cuidado com a saude em niveidetgdn, que sdo de basica,
média e alta complexidade, visando uma melhor proggéo e planejamento das acdes e dos
servigos do sistema de satde (MINISTERIO DA SAURED4).

A Atencdo basica ou primaria a Saude (APS) é urtratégia de organizacdo dos
servicos de saude que busca suprir as necessidadagfes preventivas e curativas ao
primeiro contato, possibilitando a solucdo de pads problemas, evitando a busca pelo
atendimento nas emergéncias dos hospitais. No |BaagiPS é operacionalizada pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS) que promovem gm@egntivas e concentradas nas
familias e comunidades (PEREIR&, al 2012).



Segundo Macinko, Starfied e Shi (2003), a atengéimioia em saude tem sido
considerada umas das mais importantes estratégjiasapeficacia do sistema de saude e para
garantir melhores condi¢cdes de atendimento e tanolgetivo, oferecer acesso universal a
populacao e servicos abrangentes, além de coordexgrandir os cuidados para niveis mais
complexos. Segundo estudos, paises que possuensisgrmas organizados a partir da
atencao primaria apresentam menores taxas de metddée doencas, de internacéo, reducao
de taxas de mortalidade, menores custos e maiatasinos servicos ofertados a populacao.

Um estudo realizado por Almeidat al (2011), mostram que experiéncias
consolidadas de reorganizacdo do modelo assisteoombase em uma Atencdo Priméria de
Saude fortalecida tem potencial para tornar-sedem@dora dos cuidados com a saude. No
entanto salientam que a efetivacao da atencao fpaie@mo porta de entrada e servico de uso
regular, deve atentar-se a organizacao do prockss@balho das equipes para equalizar o
atendimento das demandas programada e espontanea.

A atencdo secundéria ou de meédia complexidade, rénafta pelos servigcos
especializados em nivel ambulatorial (AMES), deyddsticos, terapéuticos e atendimento de
urgéncia e emergéncia hospitalar, com densidadwltegica intermediaria entre a atencao
priméria e a atencéo terciaria (ERDMANN, et al. 201

Segundo Baratast al. (2010), AMEs sao centros ambulatoriais de diagomse
orientacdo terapéutica de alta resolutividade epeatslidades médicas, com énfase nas
necessidades da rede basica e problemas assisterirs@rvados no desenvolvimento do
SUS.

Ainda segundo Baratast al. (2010), devem proporcionar atendimento de forma
acessivel, através da prestacdo de um conjuntersiggas que garantam uma intervengao
rapida e eficaz, promovendo diagnostico precogentamdo e ampliando a oferta de servicos
ambulatoriais, atendendo as necessidades dos mrablele salde que ndo podem ser
plenamente diagnosticados na rede basica pelaosnplexidade, mas que néo precisam de
internagao hospitalar ou atendimento urgente.

Ja a atencdo terciaria, trata-se dos servicos thtmps especializados de alta
complexidade, sendo organizada em polos macromagi@través do sistema de referéncia
(MACINKO, STARFIED E SHI 2003).

A implantac&o do Sistema Unico de Salde (SUS) asiBpara Escorat al. (2007),
representou uma importante mudanca no padréo edadolde organizacdo dos servigcos de
saude no pais, que levou a adocdo de medidas goventais voltadas para o fortalecimento

da atencdo béasica a saude, e seu desenvolvimegtmdo Painet al. (2011) tem recebido



muito destaque no SUS e € impulsionado pelo procdssdescentralizacdo e apoiado por
estratégias como Programa de Agentes ComunitdgoSadide e o Programa de Saude da
Familia (PSF).

Como também apontado por Giovaneitaal (2009), Aimeideet. al (2010), Almeida
et. al (2012), que mesmo com 0s avancos na atenca@pasida permanecem dificuldades
de acesso a atencdo especializada, e a contratacgervicos da rede privada foi uma das
estratégias para suprir deficiéncias na ofertaada®ncao especializada.

La Forgia e Gerard (2008) apontam que o modeldlbirasnecessita de reformas, e
dentre as recomendacdes cabe o fortalecimento H®iat@ institucional para o uso eficiente
de recursos e a gestdo para o desempenho com @spooge assegurar a coordenacdo dos
servigcos, o0 planejamento e a organizacdo da of@éey da caréncia de metodologias para
medir e avaliar a qualidade.

Para Giovanella, Escorel e Mendonga (2003) a im@¢@io do SUS no Brasil, visa
fortalecer a Atencdo Primaria de Saude (APS) amgdiasua cobertura de atendimento.
Entretanto o aumento progressivo da oferta de ag@vicos nesse nivel de atencao seja
comprovado, os resultados encontrados ndo sadasaiiss, necessitando aumentar os
esfor¢os para melhoria da sua qualidade.

Neste contexto sdo necessarios, instrumentos @lieravos processos utilizados, para
alcancar efetividade neste nivel de assisténciaequigora conhecidos, ainda séo raros e
pouco sensiveis (CUNHA E GIOVANELLA, 2011).

A insatisfacdo com relacao a qualidade da assiat@rgaude, segundo Graban (2009),
é decorrente do aumento das demandas por cuidabss,custos crescentes para a
manutencdo destes servigos, de recursos limitadossuarios mais exigentes e conscientes
de seus direitos, da reivindicacédo dos profissgodaisaude que desejam condi¢cdes melhores
de trabalho, além da responsabilidade dos goveralosfinanciamento do sistema de saude.
Desafiando, segundo Lakshmi e Sivakumar (2013)opes da salde a organizarem seus

processos de maneira mais eficaz e eficiente.

2.2 QUALIDADE EM SERVICO

Segundo Eberle (2009), a qualidade foi definidave seu processo evolutivo a partir
da concepcéao do seu conceito pelos “gurus” dadposi
Em 1951, Juran apresentou o modelo de custos digape explicando que o custo

para recuperacao de falhas pode ser reduzido sstingm inspecao e prevencao, mas apenas



em 1999, Juran e Godfrey definem a qualidade codemumcdo de um produto a sua
utilizagéo pretendida, aproximando o conceito daidade a perspectiva do cliente.

Ja Feigenbaum (1961) propss o “controle total ddid@ade” reforcando a idéia de que
€ necessario melhorar a comunicacao entre os setora vez que a ele define a qualidade
total como a combinagédo de toda a estrutura de amganizagéo, visando assegurar a
satisfacao do cliente.

Crosby (1979) definiu a qualidade utilizando a comiidade do produto com as suas
especificacdes, introduziu a idéia de que qualidaepre compensa o investimento, desde
gue o bem seja produzido certo desde a primeiraotezeja, ele defende o conceito de zero
defeito.

Ishikawa (1985) desenvolveu um conjunto de ferrdaserda qualidade, para a
resolucdo de problemas, entre as quais se dest@adaiagrama de Causa-Efeito que tem o
grande mérito de ser uma ferramenta simples edileutdizacdo e o Circulo de Controle da
Qualidade, que trata-se da discucao e resolucaprdbemas de qualidade que afetam o dia-
a-dia da organizacéao.

Por outro lado, Taguchi (1986) defende que a qadédleve ser garantida através do
projeto dos produtos, pautada na compreensao dorepienente importa ao cliente,
preocupando-se com a reducéo dos custos e comharmaala qualidade dos processos.

Garvin (1987) determinou a qualidade do produtolamo de oito dimensdes -
desempenho, caracteristicas, confiabilidade, conétade, durabilidade, facilidade de
manutencao, estética e qualidade percebida, corsrareTabela 2.

Ainda para Garvin (1987) das oitos dimensdes dédgake, duas delas se encaixam a
prestacdo de servi¢cos, as quais sdo: o desempaaho, beneficio primario desejado pelos
clientes; e a qualidade percebida, onde a prestigd@on servico, em muitos casos exigem a

participacéo dos clientes, dando origem a preodgsaem nivel da qualidade.

Tabela 2 — Dimensbes da Qualidade para Produto

Dimensodes Descricado
Desempenho Caracteristicas basicas de um produto

Itens secundérios que suplementam o funcionameagicd do
produto
A probabilidade de um produto falhar em um deteashnespaco de
tempo.

E o grau de igualdade entre o projeto e as cafsitas operacionais
de um produto com padrfes pré-estabelecidos.
Durabilidade O quanto um produto pode ser usado antes de seiodmte

Caracteristicas

Confiabilidade

Conformidade




fisicamente.
Assisténcia Técnica| A rapidez, cortesia e competéncia do reparo.
A interpretacdo do produto pelos cinco sentidosselo humano é

Estética formada por julgamentos pessoais e reflexfes déerpreias
individuais.

Qualidade Avaliagéo do produto pela sua imagem, publicidadenarca.

percebida

Fonte: Adaptado de Garvin (1987)

Na prestacdo de servicos, a relacdo entre o poestanl usudrio, esta visivel em muitos
momentos individualizados de contato direto ourgtdi sendo ele pessoal ou ndo. Ou seja, a
qualidade dos servicos é constatada, muitas veassletalhes (EBERLE, 2009).

A qualidade do servico parece ser relevante ngawi® garantia do valor do cliente.
Segundo Ceriet. al (2016), a qualidade é percebida como "uma supdgide mensuravel e
verificavel em algum padrdo ideal predeterminadefido que a satisfacdo dos clientes esta
relacionada a uma reacdo emocional ao desempepboifeso de um determinado servico,
isso devido a qualidade ser um elemento formadmatisfacdo e, quando percebida, pode
deixar o cliente mais ou menos satisfeito.

Entende-se que a qualidade esta relacionada amplesko de um servigco, enquanto a
satisfacao esta relacionada a avaliacdo do suoasio fracasso desse mesmo servigco, no que
se refere ao atendimento das necessidades e arpssdéss clientes. Entdo pode-se dizer que
a qualidade deve ser entendida como a capacidadeseta dos produtos e servicos em
prover a satisfagcdo de seus consumidores, a plrtoonformidade das especificagcdes do
cliente, pois 0 que conta é o que o cliente perceb® qualidade (BRENTANO; DE TONI,
2008).

Ja Parasuraman, Berry e Zeithaml (1985) e Lien,eCalbou (2017) definem a qualidade
do servigo como a comparagao da amplitude entperagpcdes (desempenho percebido) e as
expectativas dos clientes, a qual € uma avaliaggareflete a percepcéo do cliente sobre as
dimensdes especificas dos servi¢os, envolvendo gagtialidade técnica quanto a qualidade
funcional. As cinco dimensOes da qualidade em gesvapresentados pelos autores sao:
tangibilidade, confiabilidade, responsividade, sagga e empatia, assim como mostra a
Tabela 3.

Tabela 3 — As cinco dimensdes da qualidade emcgervi

Dimensodes Descri¢ao
Refere-se a qualquer evidéncia fisica do servigmocinstalacdes,
pessoas e equipamentos;

Tangibilidade




Confiabilidade Habilidade para prestar o servico prometido coroigée.
Proporcionar com presteza o servico e possuir dibpidlade de
ajuda;

Inspirar credibilidade e confianga para que o tfiesinta-se livre
de perigos, riscos e davidas;

Atencdo, cordialidade e cuidados individuais foithes as
clientes;

Fonte: Adaptado de Parasuraman, Berry e Zeitha®@85(1

Responsividade

Seguranca

Empatia

Cronin e Taylor (1994) e Jain e Gupta (2004) arquiare que a qualidade do servigo
€ a melhor medida, como uma percep¢édo do desempersgervico prestado.

Todos os indicadores apontam para o facto de qiteno de inovacdo nos servigos
continuard a acelerar no futuro (SPOHRER & MAGLI)08). Muitas vezes, as
organizacdes dependem de servicos para melhoraloo do cliente e, em ultima instancia,
do desempenho da organizacdo. No entanto, as pagées também comecaram a perceber
que a criacdo de valor ocorre na interacdo com l@ntes (GRONROOS, 2011;
RAMASWAMY, 2009) e que o servico também €& oferecidtravés de recursos e
capacidades, muitas vezes intangiveis (RAMASWAMY09. Ha uma necessidade de
identificar e desenvolver continuamente o0s recuesgapacidades que sao essenciais tanto
para a melhoria do desempenho organizacional cameogcriacdo de vantagem competitiva.

Nos setores de saude, 0s clientes sdo os paceestess percepcdes sdo consideradas
como o principal indicador ao avaliar a qualidade sgrvico, sendo que de acordo com
Kalajaa, Myshketab e Scalerac (2016) a definicAoqdalidade do servico se baseia na
percepcdo dos clientes e € julgada pelas pess@asmelas organizacoes.

Segundo Shafiet. al. (2016), analisar a qualidade dos servicos de sdag®nto de
vista dos pacientes tem implicacbes benéficas paetor de salude, podendo ser Gtil para a
elaboracao de estratégias de melhoria da qualidade.

Para Brida, Moreno e Aguirre (2016) as percepcdssctientes sobre as experiéncias
dos servicos sao elementos-chave para o sucesedageas organizacoes. A satisfacdo é um
julgamento de um produto ou servico que proporciomanivel prazeroso de cumprimento
relacionado ao consumo, portanto, a satisfacdondepée expectativas e cumprimento
préevios.

James, Calderon e Cook (2017) e Boos’ (2011) relatam que a determinacdo da
qualidade nos cuidados de saude apresenta algsasiode Em primeiro lugar, ha dois
elementos distintos de uma experiéncia de saudeitdssna literatura: técnica e funcional. A

qualidade técnica é definida como "a qualidade itécrentregue e resultante de



procedimentos médicos", em outras palavras, inptuiexemplo: os procedimentos médicos,
resultados de exames e diagndsticos. A qualidadaelgims elementos de salde pode ser
dificil para os pacientes avaliarem, uma vez quepasientes possam ser carentes de
conhecimentos técnicos da area meédica.

Ainda para James, Calderén e Cook (2017) enféos’ (2011) a qualidade funcional é
definida como "o resultado do processo de prestdedservicos (ndo técnico) envolvido
durante e fora dos procedimentos médicos", e girat@@no da prestacdo de cuidados de
saude e é muitas vezes mais facil para os pacigihgesem. Por exemplo, o tempo de espera
para ver o médico, bondade e aptiddo pessoal dusoharios, sdo todos elementos da
gualidade funcional.

A importancia da medicdo, avaliacdo e monitorizagdaqualidade dos servigcos de
saude, vém cada vez mais sendo abordados e legadws um fato inquestionavel, sendo
realizadas varias pesquisas para compreender atémp@a das relacdes conjuntas entre
pacientes, satisfacdo e qualidade de vida. Cuiddeaaude é um setor em crescimento que
tem recebido muita atencdo de pesquisadores e oséshe todo 0 mundo, 0 que requer muita
consideraca(KALAJAA, MYSHKETAB e SCALERAC, 2016)

A melhoria da qualidade age como uma estratégia plbancar uma vantagem
competitiva nas organizacdes de saude, para melageputacéo e rentabilidade durante o
tempo. Os gestores de servigcos de saude cada viezpregisam de uma compreensao
completa das formas de aumentar a qualidade dosdns em termos praticos, achando
necessario medir, monitorar e melhorar a qualidiadeservicos de saude, a fim de sobreviver
e alcancar a satisfacéo do paciente (MOHEBIEARL 2016).

2.3 LEAN MANUFACTURING

Originario daToyota Motor Corporationo Leantambém conhecido como o Sistema
Toyota de Producdo, Pensamento EnxutoLean Manufacturing é considerado, uma
alternativa radical para o método tradicional dedpcdo em massa através de principios para
maximizar a eficiéncia operacional, qualidade, dapi e custo (RADNOR; HOLWEG,;
WARING, 2012).

O Leantem sido definido de varias maneiras, entre edasidera-se que loeané um
sistema integrado que atinge a producéo de beessigss em custo minimo. Ele também é

frequentemente associado com a eliminacédo de dksjosra fim de minimizar os efeitos da



variabilidade do processo ou demanda junto com aoéBix Sigma(CELIS; GARCIA,
2012).

Segundo Stojkic (2014) em outras palavras, a badggodofia é focada na criacdo de
atividades que agregam valor ao cliente, assim aidentificacdo e eliminacéo de residuos
e melhoria continua do ambiente de producé&o olucser fim de aumentar a produtividade.

Segundo Aziz e Hafez (2013), existem cinco primgpifundamentais para o
pensamento enxuto, que tem que ser seguido paldeseo maximo de beneficio:

1. Especificar Valor: o valor € criado pela empresarem ele deve ser definido pelo
cliente;

2. Fluxo de Valor: consiste em identificar a cadeiavaeres

3. Fluxo: Certifigue-se de que ha um fluxo continuo processo e cadeia de valor,
concentrando-se em toda a cadeia de abastecimento;

4. Puxar: puxar o sistema de produgéo a partir datelje

5. Perfeicdo: liderar e gerir

O Leané utilizado para minimizar o desperdicio (atividadjue ndo agregam valor)
por meio da melhoria continua, com o fluxo de malttgyuxado pelo pedido do cliente,
produzindo produtos de qualidade desde a primega (FULLERTON; KENNEDY;
WIDENER, 2013), e representa uma estratégia ceaetramuitas empresas, principalmente
na inddstria automotiva (GNONI; ANDRIULO; MAGGIO;ARDONE, 2013).

Seu conceito apresenta diversos beneficios em Iprgao para as empresas,
destacando-se: a qualidade de vida, melhoria naeatebde trabalho, comprometimento e
envolvimento das pessoas, aumento do espaco fa&iocmento da produtividade, redugéo do
estoque e reducao do esforgco humano (BHASIN, 2012).

Ansah e Sorooshian (2017) realizaram um estuddhdelia com base na literatura,
onde identificam as 40 ferramentas e métddesn ja utilizados, como mostra a Tabela 4.
Segundo os autores essas ferramentas e métodosdwatiados com base na sua capacidade
de minimizar as fontes de desperdicios; fontesasncfontes econdmicas, fontes soécio-

culturais, fontes tecnoldgicas, fontes juridicésrées ambientais.

Tabela 4 — Ferramentas Lean

Ferramentas Lean

Falha Segura para Qualidade Ultimo Sistema de Riaeato (LPS)
Andlise do Processo de Construcéo Folha de Vegiiita

58 Kaizen

Estruturacao de Trabalho First In, First Out.




Controle Estatistico de Processo Reducéo da Coafiga

Engenharia Simultdnea Analise de Gargalo

Muda Esquema de Sugestbes

5 Porqués Processamento de Multiplos Processos
Balanceamento de Linha Pontos de Verificacdo eddate Controle
FMEA Manutencado Preventiva

Heijunka Kanban

Preparacao da equipe Padronizacéo do Trabalho

Objetivos inteligentes Gestéo Visual

TPM (Manutencao Produtiva Total) Poka — Yoke

Estudo de Tempo e Movimento Six Sigma

Mapeamento de Fluxo de Valor Reunibes diarias

Just-in-time Andlise de Causa Raiz

Estudo de primeira execucédo PDCA

Pareto Jidoka

Fluxo Continuo QFD

Fonte: Adaptado de Ansah e Sorooshian (2017)

Quando utilizado de forma adequada, pode ajudar pmosessos das industrias,
eliminando os desperdicios, mantendo um melhorraentde inventario, melhorando a
qualidade do produto, obtendo um melhor controfariceiro e operacional em geral e
atendendo o mercado na hora certa (DO&RAl, 2013), porém, pode apresentar algumas
dificuldades, devido a problemas como a falta deéneoimento e de compreensao do sistema,
a cultura, as habilidades e outros fatores comdeida o tamanho da empresa também
contribuem para o grau de adocdo das ferramentasétados enxutos. Estas situacdes tém
uma grande consequéncia, restringindo-os na medigacomparacdo de seu desempenho
(WAHABA; MUKHTARA; SULAIMANB, 2013).

Sua implementacdo comegca com o compromisso datidare € sustentada com uma
cultura de melhorias continuas. Quando os pringip& aplicados corretamente, melhorias
como, ha seguranca, qualidade e eficiéncia podealcadas (AZIZ; HAFEZ, 2013).

Segundo Powelet al. (2013) é necessario em primeiro lugar, mudar iasdas dos
funcionarios quanto a qualidade, a fim de atingir fluxo que contenham apenas operacdes
gque acrescentem valor, apoiando a melhoria conttesta fluxo pode ser atingido por meio
da realizacdo de um Mapa de Fluxo de Valores (MFME consiste em ser uma das
ferramentas utilizada na pratica de manufaturaten@®AHANI E MUHAMMAD 2012).



Em muitas empresas, leean tem sido visto como uma filosofia ideal para reduz
desperdicios, aperfeicoar 0os processos e para neeltfantinua. Esses métodos podem ser
aplicados aos servicos de saude, comumente dermdona@lean Healthcare(VIRTUE;
CHAUSSALET; KELLY 2013).

2.3.1 Lean Healthcare

Muitos hospitais tém tentado melhorar os seus teefod na prestacdo de servigos
utilizando oLeanpara a melhoria de seus processos. Estes resultam@ntanto, tem sido
variavel, uns, bem sucedidos, enquanto outros a@bto,tcomo mostram alguns estudos de
Papadopoulos, 2011; Seddon, 2011; Waring & BisBoh0; Young & McClean, 2008.

Para superar este paradoxo e alcancar o resulspkragdo na implantagcdo dos
projetosLean a sugestdo é aperfeicoar o "fluxo” dos individueado como objetivo "a
eficiéncia do fluxo" em vez de "eficiéncia dos nsos" (Modig e Ahlstrom, 2012).

Radnoret al (2012) faz um alerta, as aplica¢gfes légan na area de saude estéo
restritas apenas ao uso de suas ferramentas, rlentea produzir ganhos de produtividade
em pequena escala e localizada, na industria tancloémeu desta maneira, em que o foco
inicial era a aplicacdo de ferramentas até a passggira uma abordagem mais sistémica.
Entdo o futuro dd_ean na area da saude esta em desenvolver estrutueasaliiades e
sistemas que sustentem os ganhos adquiridos cam @eusuas ferramentas.

O Lean Healthcarecontribui para um novo ponto focal na reorganinagé trabalho
em saude, exemplificando os esforcos para estabetasdéncia inequivoca do servico,
dinamizando as praticas clinicas, que por sua wenlee a reconfiguracdo de praticas de
trabalho criando novas formas de lideranca (WARIBG&GHOP, 2010).

A aplicacdo dos principios dhean na area da saude é utilizada para remover
processos duplicados, desperdicios e procedimdatrgecessarios, tais como: a gravacao dos
dados dos pacientes em varios formatos e lugaaegernies que estdo sendo transferidos para
enfermarias antes dos leitos estarem disponivegpera excessiva, resultando em um maior
tempo de internacdo do que o necesséario (RADNOR;WIEG; WARING, 2012).

As ferramentageanséo aplicaveis a uma variedade de processos elados na area
da saude e tem um papel importante que é de auxdi@esempenho, enfrentar os desafios
criticos, custos crescentes, escassez de pegsatacdo de servigo de alta qualidade dentro
das atuais restricoes financeiras (LAUREANI; BRADMYTONY, 2013).



A comprovacao do sucesso no empregd ean Healthcargpode ser observada nos
resultados de reducgéo tanto do tempo de perman@agiaciente em tratamento quanto no
tempo de diagnostico, que chega a 78% de redugém celatam os autores: Laursenal
(2003); Kim et al. (2006); Kinget al. (2006); Taninecz (2007); Bush (2007); Filingham
(2007); Dicksonet al (2009); Seraphinet al (2010); Trilling et al. (2010); Collaret
al.(2012); Martinet al (2013).

Ha também resultados de aumento da capacidadeedidimaento como apresentado
por Trilling et al. (2010), Bem-Tovinet al. (2008) e La Ganga (2011). Ou mesmo resultados
como reducgdo da taxa de contaminacéo (SHEPPERIAL, 2008), da taxa de mortalidade
no tratamento de pacientes (FILINGHAM, 2007), ddug&io do risco de incidentes no
cuidado com o paciente (BALLE & REGNIER, 2007). dinhéa trabalhos que mostram
potencias ganhos da aplicacdolLéan Healthcarecomo por exemplo, uma possivel reducao
no tempo de ciclo total do processo logistico @mdplante de figado apresentado por
Monteiro et al (2009), Al-Araidahet al (2010) que revelaram uma potencial reducao no
tempo de ciclo de distribuicdo de medicamentosadadcia ao paciente internado em um
hospital e Pestaret al. (2012) que propuseram um modelo tedrico, basead@an para a
organizacdo do cuidado ao paciente em morte eifgefébm o objetivo de melhorar o
desempenho do processo de doacado de 6rgaos.

Outro fator relevante da aplicagéoldean Healthcare® o0 aumento da satisfa¢do tanto
do usuario (paciente) quanto das equipes intepfiisares, como relatado por Serapletral
(2010), em que houve um aumento de 45% na satisfhgdisuario e 40% na satisfacédo da
equipe de atendimento de um posto médico militaestado de Sdo Paulo, e Dicksziral.
(2009) que relatam um aumento na satisfacdo demacquanto ao atendimento no pronto
socorro daJniversity of lowa Rogom 59% dos pacientes relatando como sendo mo@@b
experiéncia no atendimento.

Frente a estes resultados o ambiente hospitalatrarses aderente a aplicacdo do
Lean tal como encontrado nas industrias e servicogena, como creem Kirat al (2006),
que ainda afirmam que esta nova abordagem podegantalta qualidade e atendimento
eficiente aos pacientes afetando a forma comoidados de saide sdo entregues.

Implementar a filosofia e os principibsané uma tarefa ardua pois exige uma grande
mudanca nos papéis de gerentes e lideres, osdpuam se tornar facilitadores, mentores, e
professores para permitir que na linha de frensetrabalhadores, possam fazer melhorias
continuamente (TOUSSAINT & BERRY, 2013). Além daofdevantado por Kinder e

Burgoyne (2013), da necessidade de adequacaogeagd® dos sistemas de informacéo, das



estruturas para tomada de deciséo e os mecanigmaontlenacdo entre unidades de servigo
para que a introducao deanem servigos de saude possa trilhar um caminhaaksso.

Joosteret. al (2009) fortalecem a ideia de que a filosdfemnna area da saude deve
ser vista como uma abordagem integrada tanto epegsos quanto cultural, na busca pela
maximizacdo do valor entregue ao paciente e a redigdio do desperdicio através da
consolidac&o do conhecimento.

O Lean Healthcarequando bem empregado possui beneficios como: reddga
tempo de espera dos pacientes para primeira cansu#lhoria no sistema de cuidados,
economias diretas, reducdo da taxa de mortalidedagdo na espera dos exames médicos,
mao de obra reduzida, redirecionamento de colabogagara outro setor, redugcao do tempo
meédio de internacdo e reducdo do tempo de espesar@eeber cuidados de enfermagem
(ROBINSON; RADNOR; BURGESS; WORTHINGTON, 2012).

Segundo Skeldoat. al.(2014), a utilizacdo dhean mais especificamente da Cadeia
de Fluxo de Valor, pode resultar em dez benefitédoérea da saude, como mostra a Tabela 5.

Um dos pontos fracos dcean Healthcareg que o proprio método ndo se destina a
avaliar a mudanca de forma mais sistematica. Nanémt a forca deste método esta na
velocidade com que as mudancas podem ser feitascamunto com uma melhor
comunicacao, implementando a mudanca na cultufesgiomal (ATKINSON; LADINSKA,
2012).

Tabela 5 — Beneficios identificados com a analeséuko de valor
BENEFICIOS IDENTIFICADOS COM A ANALISE DE FLUXO DE VALOR
1- Melhor satisfacéo do paciente
2- Melhor eficiéncia
3- Perfeita integracdo da equipe
4- Melhor acessibilidade para laboratorios e melhlatdedos dos laboratérios
5- Organizagao
6- Melhor fluxo de funciondrio e pacientes
7- Maior confidencialidade do paciente
8- Melhor entrada e saida de processos
9- Motivacao do pessoal
1C- Reforgo do papel da enfermagem
Fonte: Adaptado de Skeldet al.(2014)

Uma série de dificuldades foram encontradas aoola@ug processos de implantagédo
do Lean Healthcarg entre elas: ser capaz de coordenar a equipe garader um

compromisso e a disposicdo dos participantes mama@lar os seus horarios. Deve-se notar



que oLeané um processo em constante evolugéo, exigindmhiga e disciplina para manter
as alterac6es e ndo regredir aos habitos ante(BkEsLDONet. al 2014).

Mesmo com resultados satisfatérios das aplicacbédsdn ainda ha muitos desafios
para se consolidar dentro do setor de saude, cafatzado por Filingham (2007), pois para
ele a implementacdo deeanem um ambiente de saude esta longe de ser fasihmeom
ganhos potenciais enormes, pois nao se pode, iradugan para o ambiente de salude sem
pensar no ambiente hospitalar. Mas ressalta goeslipodem ser aprendidas e o método pode
ser adaptado e desenvolvido de modo a tornar-gmig@dade da equipe de saude com o
objetivo de melhoria da assisténcia ao paciente.

Young e Mc Clean (2008) levantam o fato de que mesmm o0s resultados
satisfatorios apresentados pela aplicacdd.en Healthcarenos servicos de saude, ainda
deve-se atentar a questéo da definicdo do valdraddesses servicos, pois existem ao menos
duas dimensbes de valor centrado no paciente, @s@atla na capacidade de resposta do
sistema e a outra que aborda as prioridades diricparopdem trés principais dimensdes para
o valor na area da saude: a clinica, a operaceoaaxperimental.

Segundo Martin, Hogg, Mackay (2013), a implantadéoLean na area da saude
contempla algumas fases, tais como:

1. Fase de Planejamento: Identificacdo das equipénsjgd® dos fatores a serem
mensurados e coleta preliminar de dados;

2. Andlise do Fluxo de valor: analisar os dados, deslear mapa de fluxo de
valor, identificar desperdicios e gerar estadortutlo mapa;

3. Processo de Preparacao: estudo da viabilidadecidagde de demanda e
avaliacao das opgoes propostas;

4. Implementacdo das Mudancas: financiamento, mudastagurais completas
e aquisicao de novos equipamentos;

5. Fase de Avaliacao: coletar dados, analisar dadomearar os dados obtidos.

Conforme pode ser observado na Tabela 6, a impkag@m doLean Healthcare
através de suas ferramentas e técnicas tem o mpesremover derperdicios e processos
considerados ineficazes (ROBINS@N al.2012).

Tabela 6 — Oito desperdicios propostos por Ohn@eedacdo com o Lean Healthcare
Oito desperdicios Desperdicios de Servigos Exemplos na Saude
1. Transporte: movimentacao de Espera por parte dos clientgsEquipe movimentando-se para
produtos que néo séo pelos servicos que ndo 0 outro lado de uma ala para
verdadeiramente necessarios para pegar equipamentos e itens




executar o processamento.

chegam como prometida.

calizados onde séo
utilizados.

2. Inventério: todos os
componentes, o trabalho em
processo e os produtos acabad
gue ndo estéo sendo processad

Duplicacéo nos dados
informados.

DS

0S.

- Excesso de estoques que néo
estdo sendo utilizados;

3. Movimento: pessoas
movimentando-se mais do que ¢
necessaria.

Movimentos desnecessarios
5 muitas vezes causando filag

5,- Movimentacdo desnecessaria
.de pessoal, devido a falta de
equipamentos basicos em cada
sala de exames.

4. Espera: a espera da
proxima etapa de produgéo

Comunicacao pouco clara,
levando aos desperdicios
pela busca de
esclarecimentos.

Espera de pacientes,
funcionarios, resultados de
exames, prescricdes e
medicamentos e alta Médica.

5. Superproducao: Producéo a
frente da demanda

Produto esgotado,
impossibilidade de se obter

exatamente o que foi pedido.

Superproducao: Solicitacdo de
exames desnecessarios.

6. Processamento inapropriado:
resultado de uma ferramenta ou
projeto inapropriado.

Oportunidade perdida para
manter ou conquistar
clientes, incapacidade de
estabelecer

harmonia, ignorando os
clientes.

Processamento: Duplicagéo de
informacdes;

7. Defeitos: esforcos envolvidos
na inspecao e acao de corrigir
defeitos.

Erros nos servicos, defeitos
do produto, bens perdidos g
danificados.

Readmisséo do paciente

udevido a falha na alta médica
ou reacbes adversas de
medicacdo. Repeticdo de
exames devido as informagdes
incorretas.

8. Conhecimento/Talento:
desperdicio de potencial human
e suas formas de manifestar os
conhecimentos.

N&o ouvir os colaboradores
oenvolvidos com o trabalho.

N&o dar importancia aos
conhecimentos dos
colaboradores diretamente
ligados aos pacientes.

Fonte: Adaptado de Robinsen al.(20
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A inovacdo continua é um pré-requisito fundamepésh se manter competitivo no
atual mercado dinamico. Ela exige que as empresssem constantemente por atualizagoes,

criando conhecimentos para as geracdes atuais (GMKHEN, 2016).



Ainda para Zhanga e Chen (2016), os princijieanvisam gerenciar e melhorar os
processos de constru¢gdo com custo minimo e valinmé&onsiderando as necessidades dos
clientes. A implementacao da filosofizan depende em grande parte da aprendizagem da
equipe envolvida e do conhecimento gerado, ou sef@jacdo de conhecimento medira o
impacto e a eficicia das ferramentas, métodosn&tscenxutas.

Segundo Kadarova e Demecko (2016) a implementagdoédodos e ferramentas do
Lean na Saude, como 5S, DMAIC, Mapa de Fluxo de Vafderenciamento Visual e
Padronizacdo do Trabalho, podem apresentar umailzogéo significativa na qualidade

oferecida ao paciente e posteriormente ao hospitéabela 7 mostra a utilizacdo de algumas

dessas ferramentas na salde e seus resultados.

Tabela 7 — Ferramentas Lean e suas aplica¢cbedida Sa

Ferramentas Aplicacéo na Saude Resultados Autor

Lean
Reducdo da variabilidade |éVelhoria dos tempos médiodValdhausen
melhora na experiéncia dao Processo e Aumento det.al(2010)
paciente. satisfacdo dos pacientes
Aplicacdo para Design deMelhora da segurancaNagyet. al
Estacoes de Trabalho enprodutividade, tempo £ (2013)

5S Radiologia aumento da satisfagdo mno

trabalho.

Implementacdo das técnicas Laureani, A;

Lean Six  Sigma
Ambiente Hospitalar.

emReducdo de quedas, regist

médicos mais completos e
reducdo nos tempos de entreg
da prescricao.

Brady, M; Jiju,
A (2013)
lga

Eliminacdo do desperdici
para a aquisicdo de ster
endovasculares.

o0 estado atual VSN
itdemonstrou que apenas

processos foram de val
acrescentado. O estado futy
aplica um sistema d
inventario de puxar usando u
estoque em consignacéo.

| Teichgraber e
Bucourt (2012)
DI

ro

e
m

Aplicacdo de ferramentas

Lean na Prestacdo ddempos de esperaMiller, R;
Mapa de Fluxo Cuide}dos a S?.Ude, em umambulatoriais reduzidos de | XChalapati, N

Hospital na India. hora para 15 minutos,(2014)

de valor (VSM)

Implementacdo das técnic
Lean Six Sigma en
Ambiente Hospitalar.

Utilizagdo do Lean par
eliminacdo de processos cq

juntamente com um aumen
significativo na produtividads
do trabalho.

as

nReducdo de quedas, regist
médicos mais completos e
reducdo nos tempos de entre
da prescricao.

a

to

D

v

dsaureani, A;
&rady, M; Jiju,
g (2013).

m dos obstéaculo




desperdicios @ identificados no processo foi|dNayar, P; Ojha,
implementacao de umrecebimento dos registroD; Fetrick, A;
processo mais eficiente parmédicos que resultaram enNguyen, A.T
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2.4 METODO DE KANO

2.4.1. Six Sigma x Voz do Cliente

O aumento da concorréncia nos mercados globaissimp@ grande pressao sobre 0s
criadores de produtos e prestadores de servicampArtancia da satisfacdo do cliente é
conhecida por ser vital para o0 sucesso de uma smpre atual mercado (AUSTEN,
HERBST, BERTELS, 2012).

O Lean Six Sigm& uma abordagem de melhoria de negdcios que \agamzar 0s
valores, melhorando a qualidade, a velocidadeusts e a satisfacdo do cliente e tem sido
adotado nas industrias de manufatura e servicd&&ix@igmano mundo industrial, tanto na
fabricacdo, quanto em servigos, tém sido amplamdestacado na literatura e incluem:
assegurar que os servicos e produtos estejam ddoacom as necessidades dos clientes
(LAUREANI, BRADY, ANTONY, 2012).

Segundo Lighter (2014) &ix Sigmapossui abordagens dependentes de medicdes
precisas do processo e variaveis de resultado o@itises destinadas a encontrar os fatores
gue sdo de maior importancia para satisfazer assselades dos clientes. O processo de
melhoria doSix Sigmacomeca por estudar a Voz do Cliente (VOC) queaglaipara definir
métricas que servem como variaveis de resultadogsprojetos de melhoria.

Hoje em dia, a pesquisa de satisfagéo do cliemte para medir forcas e fraquezas de
uma organizacdo ao focar no cliente. Escolher sfagfio do cliente como o principal



indicador de desempenho é uma boa e popular foemnafdrcar essa orientacdo. Além disso,
uma andlise da voz do cliente (VOC) ajuda os creslale produtos e servigos a fazerem
modificacdes direcionadas e a evitarem mudancas@oiérdo satisfazer as expectativas dos
clientes. A VOC qualitativa tem o foco no que asrdes precisam e querem, enquanto que o
lado quantitativo, geralmente mostra como os @®ipriorizam suas necessidades e desejos
(AGUWA; MONPLAISIR, TURGUT, 2012).

A satisfacdo do cliente € determinada por uma sédefatores, incluindo a
determinacdo de um consumidor na compra de umndiegdo produto ou servico, seu
vinculo social com a organizagdo e a conexdo criadaivel pessoal nos mercados
(HAVERILA, FEHR, 2016). Conforme Flinét. al. (2011) e Slateet. al. (2014) tem sido
demonstrado em varios estudos que uma das prigaigadbes para um novo produto e/ou
servico ter sucesso no mercado € devido a suaieugade, que consiste na diferenciacao
das caracteristicas encontradas que levam a qupramiito ou servico sejam percebidos
como de maior valor e/ou qualidade para o clie®tanétodo Kano, citado a seguir, pode

corroborar para a identificacdo dos atributos dante.

2.4.2 Método Kano x Voz do Cliente

Segundo Violante e Vezzetti (2017), cada organizégad um esforgo necessario para
aumentar a satisfacdo do cliente, melhorando os pedutos e servicos. Uma vez que 0s
atributos de um produto ou servico ndo desempentmanmesmo papel na satisfacdo das
necessidades dos clientes, identificar os fatorggas que determinam essa satisfagdo é
essencial para o sucesso de qualquer organizag&del@ sua introducdo na década de 1980,
0 Modelo de Kano tornou-se um dos modelos de ca@dianais populares entre profissionais,
permitindo identificar os atributos que tém o potahde despertar satisfacdo do cliente e/ou
sua insatisfagao.

A ideia-chave de capturar e analisar a voz do telieh ser capaz de fornecer
informacdes vitais para o processo de desenvoltoram produto e servico e entender como
o processo funciona de modo a enxergar a melhadagpem para capturar essas informacdes
(AGUWA; MONPLAISIR, TURGUT, 2012).

O modelo de Kano € uma técnica que transforma gealfptor qualitativo em
segmentos, calculando frequéncias quantitativagaddelo é bastante simples na maneira
como a suficiéncia traz satisfacdo, enquanto ioguitia leva a insatisfacdo. No entanto, nem

todos os atributos s&o tédo simples no mercadoAealagcéo entre os atributos do produto e a



satisfacao do cliente pode nao ser linear. O modelqualidade bidimensional introduzido
por Kano trata da questdo da néo linearidade,ioglacdo os fatores a qualquer variavel,
dependentes de ambas as direcdes de satisfacgatisfatao (CHEN, 2012).

Segundo Chen (2014), nos ultimos 30 anos, muitasjyisadores de marketing
utilizaram o modelo de Kano para varias variavaspdsquisa do consumidor, tais como
gualidade do servico e satisfacdo do cliente, tégfica organizacional e desempenho dos
funcionérios, atributos do produto e percepcaoatsaemidor.

Kanoet. al (1984), sugere que os atributos podem ser idsadibs perguntando aos
consumidores sobre sua satisfacdo ou insatisfBgigendendo das respostas para as questdes
“positivas” e “negativas”, o atributo pode ser itfcado como atrativo, obrigatorio,

unidimensional, neutro ou reverso, como mostragargi4.

Figura 4 — Diagrama do Modelo de Kano
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Fonte: Adaptado de Lin, Yeh e Wang (2015)

Este modelo baseia-se na correlacdo do grau dendesbo (eixo horizontal) com o
grau de satisfacao (eixo vertical), descrito akiaixo
a) Atributo atrativo (A): sua presenca da satisfagds clientes, mas a auséncia nao

traz insatisfacéo ao cliente se néao for atendido;



b) Atributo obrigatério (O): a auséncia desseshatds resulta em Insatisfacdo, mas
sua presenca nao contribui para Satisfacao daelien

c) Atributo unidimensional (U): quanto o grau deilatto, maior a satisfacdo do
cliente e vice-versa;

d) Atributo neutro (N): refere-se aos aspectos g@e sdo bons e nem ruins, nao
resultando em qualquer satisfacdo ou insatisfagamiehte;

e) Atributo reverso (R): a presenca dos atributag insatisfacdo do cliente e a
auséncia resulta na satisfacao.

f) Atributo questionavel (Q): este atributo indigae a pergunta ndo foi formulada de
maneira correta, ou que o cliente ndo entendeugaipi@, ou que a resposta foi inconsistente.

Para Bu e Park (2016) o modelo Kano assume a dgetpie traz a maxima satisfacéo
dentro de cada categoria de qualidade, em geraerogos prestados aos consumidores.

Segundo Chen (2012), Kumar e Routroy (2015) nestaletno utiliza-se um
guestionario contendo questdes funcionais e digfoats para cada atributo, identificando
categorias de qualidade. Em primeiro lugar, o theénquestionado quanto a um determinado
atributo, se esta presente ou preenchido, respdoderm uma das seguintes alternativas,
como mostra a Tabela 8: (a) satisfeito, (b) devas&m, (c) indiferente, (d) posso viver com
ele, ou (e) insatisfeito. Em seguida, os partidgsusao convidados a responder como eles se
sentiriam se esse atributo ndo estivesse presselEgionando uma das respostas acima

mencionadas.

Tabela 8 — Questionario com base no Modelo de Kano

Tipo Pergunta Alternativas

) satisfeito

) deve ser assim

) indiferente

) posso viver com ele
) insatisfeito

Funcional Como vocé se sente quandag
(Positiva) recebe tal servico?

) satisfeito

) deve ser assim

Disfuncional Como vocé se sente quando ndo ) indiferente
(Negativa) recebe tal servico? () posso viver com ele

() insatisfeito

N AN AN AN NN/

Fonte: Préprio autor.

Uma combinacéo das duas respostas permite a q@wetaclassificacdo dos atributos,

como mostra a Tabela 9. A distribuicdo da frequpeira cada atributo € a abordagem mais



comum para determinar as categorias de Kano. Aimezja mais alta representa a opiniao
dominante do cliente.

Tabela 9 — Avaliacdo para Classificacao de atrdodoQualidade utilizando o Questionario
de Kano.

Resposta Disfuncional (Negativa)

Resposta
Funcional Satisfeito Deve ser | Indiferente | Posso viver| Insatisfeito
(Positiva) assim com ele
Satisfeito Q A A A U
Deve ser assim R N N N O
Indiferente R N N N O
Posso viver R N N N O
com ele
Insatisfeito R R R R Q

Fonte Adaptada de Chen (2012)

Segundo Roos, Sartori e Godoy (2009), a classdmalps atributos deve ser extraida

para cada cliente entrevistado, tabulada e cong{lewh porcentagem), conforme exemplo na
Tabela 10.

Tabela 10 — Exemplo de Gabarito para Extracdoaksificacdo dos atributos de Kano

Atributo

Respondente Limpeza | Tempo | Preco

/_\ A U (o] N R Q

Limpeza | 8% | 72% | 20% | 0% | 0% | 0%

QB WIN|ER
o|c|c|>»|O
0|0 C|0|o
Z|lc|Z2|0|z

Tempo | 2% | 10% | 0% | 10% | 64% | 14%

Preco 6% | 40% | 14% | 34% | 0% | 0%

Fonte: Roos, Sartori e Godoy (2009).

Para Lowet. al. (2015) utilizar o0 modo estatistico como sugeridw Kano para
identificar a qualidade de um atributo de trabalbm contagens mais altas pode ter algumas
limitacdes, pois as informacdes das outras quadgladréo ignoradas. Assim, um coeficiente
de satisfacao foi sugerido como um meio de indicaktensao da satisfacdo ou insatisfacédo
no cumprimento de um atributo de trabalho especifi®ara o calculo do coeficiente de
satisfacdo € usada a expresséo (1) e para o céloutoeficiente de insatisfacdo € usada a
expressdo (2). O sinal de menos (-) no coeficiglgtensatisfacdo serve para reforcar o
aspecto negativo que esta sendo medido.



Coeficiente de Satisfacgo=—————""— (1)

Coeficiente de Insatisfacio = ——— (2)

Segundo Roos, Sartori e Godoy (2009), o coeficidrteatisfacdo ou insatisfacdo do
cliente ndo leva em consideragdo em seu calcutojneero de clientes que assinalaram o
atributo “reverso”. Se um atributo apresentar udicia significativo, o coeficiente tendera a
classifica-lo como neutro ou atrativo. Assim, undado deve ser tomado para se analisar o

percentual de “reverso” de cada atributo.

2.5 TECNICAS DE MAPEAMENTOS DE PROCESSO

O mapeamento de processos é uma analise de flexdigingui como o trabalho é
realizado de como ele deveria ser. Utilizando eséodo é possivel visualizar todas as
operacdes e processos onde podem ser realizadgsstss necessarios para aperfeicoar os
fluxos (NYEMBA, MBOHWA, 2017).

Para Rybickaet. al. (2015) o mapeamento de processos permite idemtiiom
facilidade a sequéncia de atividades através deepsos que atravessam o0s limites
funcionais. Trés etapas primarias nos processosndeeamento sao seguidas, isto €,
identificar as sequéncias de atividades, diagrastas atividades para os gargalos e
redundancias, bem como considerar um curso de pgé® melhorar os processos de
producdo e os fluxos. Ele permite capturar os wvesidlos processos de fabricagcdo, por
exemplo, como uma ferramenta de mapeamento de fllxovalor que permite as
organizacdes trabalhar para eliminar desperdioi@siter o controle de estoque, melhorar a
qualidade do produto, o controle financeiro e ogiersl.

Ainda para Nyemba, Mbohwa (2017) o aumento da ao@cocia global obrigou
muitas organizagdes a reexaminarem seus sistentas, @e atender o cliente no menor
tempo possivel, de maneiras mais eficientes e e@to€ reduzidos, enquanto enfrentam as
flutuacbes da demanda no mercado. Esta tendénuialeteado algumas organizacdoes a
redesenharem seus sistemas, através de técnicasoclapa de Fluxo de Valor (MFV), e o
Service Blueprint.



2.5.1 Service Blueprint

O Service Blueprinpode ser considerado como um meétodaegnde experiéncia.
Ao experimentar diferentes pontos de contato, mstels podem sentir o valor de todo o
processo de servico. Pontos de contato ndo sa@aspsnpontos-chave da experiéncia geral
do cliente, mas também desempenham papéis muitortampes na integracdo de suas
experiéncias. Ou seja, 0 servigco € a interacaexgariéncia entregue aos clientesd€3ign
do servico € uma abordagem para projetar a madeientregar uma série de experiéncias
Unicas aos clientes (WANG, LEE, TRAPPEY, 2017).

Para Bitneet. al.(2008), oservice bluepriné um método que captura de forma visual
0 processo de servico completo, incluindo a egstautrganizacional, todos os atores
relevantes e suas atividades do ponto de vistalidotee Ele reflete a suposicdo de
gerenciamento de servigos que as organizacOes@me@ngajar com os clientes para criar
valor.

O mapeamento de servico foi introduzido por Shas(a684) e constituido por quatro
etapas, sendo elas, identificacdo dos processadamento dos pontos de falhas,
estabelecimento de um cronograma para o servigals@ da rentabilidade. Ainda Shostack
(1984) enfatiza que um plano de servigo integrainge que os colaboradores compreendam
claramente o processo de cada tarefa, seus vineulesponsabilidades com o sistema de
servico. Alguns anos mais tarde esse mesmo mé&wodprimorado por Kingman-Brundage
(1989, 1991, 1993), e enfatizou os beneficiobldeprint na identificacdo de gargalos ou
pontos de falha no processo de servigo, sugerindagnapeamento de servicos deixa claro
0S papéis, as responsabilidades e o desempenhmidd®radores. Entender os papéis dos
colaboradores e clientes permite aos gerentes ndetar as atividades e 0S recursos
necessarios em cada etapa do processo de predeasérvicos (CERIEt. al,2016).

Ainda para Cericet al. (2016), o Service Blueprintpermite a realizacdo de um
mapeamento de processos internos organizaciora@statos com clientes. Como tal, ele se
concentra nas capacidades de dentro para fora. Blmeamento de servicos pode ser usado
para relatar a histéria sobre cada atividade ecodg@de no processo, sua sequUéncia, suas
conexdes com outras atividades, ou seja, a trémsfier de informacdes, bem como possiveis
problemas. Mais especificamente, esse mapa éadlilipara indicar quais recursos estao
sendo empregados em cada atividade, quando e arfirgidade. As organizacfes também
podem distinguir entre as competéncias que precssmantidas e aquelas que necessitam

de acé&o urgente.



Para Lee, Wang, Trappey (2015)service blueprinpossui uma relacdo complexa entre
o0 ser humano, o produto e 0 processo que congistanga abordagem de modelagem de
servicos para descrever com precisdo 0 sistema emapa de esboco para que 0sS
participantes compreendam facilmente o funcionamdatprocesso de servico.

O service blueprinté dividido em partes para a realizacdo da andlis@rocesso de
servigo e da estrutura. Segundo a descricdo deWaag, Trappey (2015), o processo de
servico esta em ordem cronologica da esquerda pataeita e € representado no eixo
horizontal, enquanto as setas indicam os camintwssatvi¢co, ligando as atividades
relacionadas.

Segundo Fliel3 e Kleinaltenkamp (2004) a estruturasetvico é representada no eixo
vertical, de acordo com as cinco partes organiratsoseparadas pela linha de interacéo de
servico, linha de visibilidade e linha de interagéerna que sdo adotadas a partir do modelo
de servico da Kingman-Brundage. Estas linhas digém as evidencias fisicas, a¢cdes do
cliente, acdes da linha de frente, acbes de ratdguaprocessos de apoio, compreendem as
atividades realizadas integrando os fatores exsedw cliente, atividades induzidas pelo
cliente, ou seja, atividades que sO podem serzeskls apos terem sido iniciadas pelo cliente,
como mostra a Figura 5.

A "linha de interacdo" separa a area de atuacaolidote da area de atuacédo do
fornecedor, representando as interacdes diretess @et. Acima da linha de interacéo,
encontramos as “Ac¢des do Cliente” que sdo as atleisl escolhas e interacdes
realizadas pelo cliente.

A "linha de visibilidade" diferencia entre as ac®&dveis e invisiveis para o cliente.
Acima desta linha sdo mostradas as “Ac¢des da Ldeh&rente”, que sdo as acdes e
decis@es realizadas por funcionarios.

A "linha de interacao interna” distingue entre “Ag@le Retaguarda” e “Processos de
Apoio”, que sdo necessarios para fornecer aos doadps da Linha de Frente as

informacdes necessarias para a prestacdo dosc=ervic



Figura 5 — Estrutura d8ervice Blueprint
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Fonte: Adaptado de Geum e Park (2011).

Dessa forma, para Lin, Yeh e Wang (2015) a ideim@ementar alta qualidade nos
servicos desde o inicio, considerando e respondasdexpectativas dos clientes em cada
processo de servico, atraindo e mantendo os digpue estdo satisfeitos, bem como atraindo
clientes novos e satisfazendo suas necessidades.

Segundo Wang, Lee e Trappey (2017)Blueprint do servico descreve a relacdo
complexa entre o ser humano, 0 servico e 0 procgssmitindo a descricdo precisa e
fornecendo o mapa de um sistema de servigco, de moedodos 0s participantes possam
compreender facil e objetivamente seu funcionameettonhecendo todas as ligacbes entre
as etapas, além de outras partes do sistema deosé\Service Bluepringjuda a identificar
0s pontos fortes e os pontos fracos no processémpoao apresenta a visao dos tempos do

processo, condi¢do essa que o Mapeamento de RéuXaldr apresenta.

2.5.2 Mapeamento de Fluxo de Valor - MFV

O Mapeamento de Fluxo de Valor (MFV) foi desenvidvcomo um método dentro
do Sistema Toyota de Producdo conhecido por vimarah desperdicio de tempo num sistema
de fabricacdo. O mapeamento de fluxo de valor peodestacar os desperdicios em um
sistema de manufatura com o objetivo final de estar as préaticas de producao para alinhar
com o pensamentoeane estabelecer planos para melhoria futura (BROXANIUNDSON,
BADURDEEN, 2014).

Para Edtmayret al. (2016), o MFV € um meétodo simples, mas muito efiqgaara

obter uma viséo holistica das condi¢des dos flaeogalor dentro de uma organizacao.



Segundo Abdulmalek e Rajgopal (2007), um fluxo d®rvé uma juncédo de todas as
acoes (as que acrescentam, bem como, as que B8oeatam valor), que sdo obrigatorias em
um produto ou servico através dos principais fluxeso inclui os processos operacionais, 0
fluxo de material entre os processos, todas aglatigs de controle e direcdo e também o
fluxo de informacoes.

O mapa de fluxo de valor considera, em particllado o tempo de operagao
comparado com tead timeglobal. Quanto maior a distincdo entre o tempoEracao e o
lead time, maior o potencial de melhoria. Tornasdoassim uma ferramenta eficaz na
eliminacdo de desperdicios, abordando todo o psocds fluxo, com objetivo final de
identificar todos os tipos de residuos na cadeigatl e tomar medidas cabiveis para tentar
elimina-los (EDTMAYR,et al.2016).

Segundo Melton (2005), o mapa de fluxo de valom@ ferramenta realizada através
de um lapis e um papel e que é criado utilizando azmjunto predefinido de icones
padronizados e nomenclaturas, conforme Figurat@pag, conforme descrito abaixo:

Primeira etapa: escolher um determinado produto/servico como @ ghara

melhoria.

Segunda etapadesenhar um mapa do estado atual, que é essestialoma captura

instantanea de como as coisas estdo sendo resliaag@mente, com o intuito de

identificar os focos de desperdicios, enxergandgaogalos e problemas existentes. E

realizada durante uma coleta de dados e uma casaird@longo do processo atual,

gue fornece uma base para a andlise do sisteméfi@ndo seus pontos fracos.

Terceira etapa: criar um mapa do estado futuro, que é um retratoono o sistema

deve cuidar das ineficiéncias que foram encontradastapa anterior. E realizado,

respondendo a um conjunto de perguntas sobre astdgserelacionadas com a

eficiéncia. Este mapa torna-se entdo, a base patansadas de decisbes e para as

mudancas necessarias do sistema.



Figura 6 — Legenda de icones Utilizados no MapBldeo de Valor.
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Fonte: Adaptado de Rohac e Januska (2015).

Segundo Wortlet. al. (2013) para o mapeamento de fluxo de valor na sktsalde
diferentes simbologias sdo empregadas, conformé&arm$igura 7.



Figura 7 — Legenda de icones Utilizados no MapBldeo de Valor na Area da Satde
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Fonte: Adaptado de Worth et. al. (2013)

Ainda para Worthet. al. (2013), as métricas utilizadas no mapeamento we ftle
valor na saude também séo diferenciadas das dékzao mapeamento do fluxo de valor no

Lean Manufacturingegundo Rother e Shook (2012), conforme mostrébaladl.



Tabela 11 — Comparacao das métricas utilizadaskd iva Saide com o MFV rigean
Manufacturing

MFV — Lean MFV — Lean

Healthcare SR Manufacturing SR
Tempo do Tempo real necessarig Tempo de Ciclo | Tempo que leva entre um
Processo (TP) para concluir o trabalho (TC) componente e o préximo sairem

do mesmo processo

Tempo de Espera | Tempo que 0 processa

(TE) estd atrasado
Tempo de Duracdg Tempo total de um Tempo de Tempo total ao longo das
(TD) processo Atravessamento | esta¢cfes de trabalho

(TA)

Fonte: Autora

Segundo Eriksson (2017), estudos de saude mosuano ¢1FV fornece uma forma
padronizada de trabalhar em toda a cadeia de @msd#slsaude com o paciente, reduzindo a
variagdo nos processos organizacionais, utilizameo método estruturado e métricas de
desempenho para atingir objetivos estratégicos ngesendo um plano de melhoria
adequado. O MFV cria uma base comum para o procgssproducdo ou de servico,
facilitando assim as decisdes mais ponderadasypaterar o fluxo de valor.

Sloanet. al. (2014) mostra que o MFV é a ferrameh&an mais frequentemente
aplicada nos cuidados de saude, definindo o valgrashto de vista do paciente, pelo qual os
fluxos de valor foram mapeados e os residuos fatamnados na tentativa de criar fluxo

continuo.

2.5.3 Diagrama Espaguete

Segundo Bhat, Gijo, Jnanesh, (2016) a ferramka#a conhecida como "Diagrama
Espaguete” é utilizada para identificar o padramdeimentacdo nas areas de trabalho.

Ja para Deguirmendjian (2016), o diagrama de egpaguuma ferramenta que auxilia
a estabelecerlayoutideal a partir de uma determinada atividade ocgs®o, baseando-se na
visualizacdo da movimentacdo ao longo de um proc&sta ferramenta trata-se de mostrar
se 0 percurso tracado realmente é necessario pegalizacdo de tal processo em uma
unidade, conforme mostra a Figura 8.

O espaguete também pode auxiliar na identificagp&oedjuipamentos e materiais que
realmente sd0 necessarios nos processos, com hasbservacdo de como estdo sendo

utilizados. A movimentacdo desnecessaria nao € iooudesperdicio que pode ser



identificado, os processos duplicados e repetits@s outros problemas que normalmente
ficam ocultos aos olhos dos supervisores das uesd@@RABAN, 2013).
Freitas (2013) explica o passo a passo para a gecdo Diagrama espaguete,
conforme descrito abaixo:
1. Decida o que sera observado. Caso sejam analiggdosssos simultaneamente,
utilizar linhas de cores diferentes para identifiza fluxos;
2. Desenhar o layout da area e, em seguida, deseshidnhas no diagrama para
representar os fluxos;
Analisar as linhas identificando movimentos e demheentos desnecessarios;
Os diagramas devem ser documentados contendddesiae nome do processo;
Trace o fluxo das atividades, identificando-o cares diferentes;
Anote todas as paradas;
Observe gqualquer elemento estranho durante adadiss;

Marque qualquer interrupcéo que possa aparecereesso;

© 00 N o O b~ W

Analise as atividades
10.Faca pergunta e busque sugestdes da equipe path@iendo processo;
Ainda segundo Freitas (2013), o diagrama de espag@eutilizado para fazer

alteracOes ntayoutdos departamentos, setores e para melhorar érefigidos fluxos.

Figura 8 — Diagrama Espaguete

Fonte: Mariz e Picchi (2013)



3. DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

3.1 CARACTERIZACAO DO OBJETO DE ESTUDO

Para a coleta de dados, foi definida como objetoesieido, uma Unidade de
Assisténcia Médica Especializada (AME), situada ema cidade do Vale do Paraiba,
contendo em média 3.456 atendimentos/més somentergsultas médicas.

A Unidade possui atendimento médico nas areas @dn@iogia, Geriatria, Urologia,
Neurologia, Ginecologia e Obstetricia, Clinica Ger#ediatria, Cirurgia Geral,
Endocrinologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, r@alogia, Gastroenterologia e Pequena
Cirurgia, além do atendimento de enfermagem queacoom a verificacdo de pressao,
realizacdo de curativos, aplicacdo de vacinaslagaa. A unidade possui também coleta de
exames laboratoriais, coleta de Papanicolau, coimis, eletrocardiograma e estudo
urodindmico, além de dispensar medicamentos eethaliatento Odontoldgico.

Atualmente possui 70 funcionarios, sendo: 30 méditd dentistas, 2 enfermeiras, 7
técnicos de enfermagem, 3 auxiliares de enfermageatendente e 17 outros funcionarios

administrativos.

3.2 APLICACAO DO METODO DE KANO

Foi realizada em primeiro momento com 160 pacientemforme o plano de
amostragem baseado na Norma NBR 5426, uma engredostendo uma pergunta aberta e
simples, conforme mostra 0 Anexo A, com o intui® ektrair dos pacientes um maior
namero de informacdes sobre as caracteristicasupat@om atendimento de saude. A fim de
garantir um resultado preciso minimizando a validdile das respostas, o pesquisador
conduziu a entrevista de forma clara, objetiva enesmo tom para toda a amostra.

Como resultado da entrevista, foram obtidas asis@gucaracteristicas, como mostra
a Tabela 12.



Tabela 12 — Caracteristicas importantes para umatendimento de salude, obtidas durante
entrevista.
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Fonte: Préprio Autor

Algumas caracteristicas continham o mesmo senteurglo a percepcdo dos
pacientes, sendo assim, foram agrupadas como &tahgs funcionarios” para auxiliar na

elaboracdo do questionario baseado no Método de,ikamo mostra a Tabela 13.

Tabela 13 — Caracteristicas agrupadas que contintesmo sentido na percepc¢éo do
paciente.
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Fonte: Préprio Autor

Em um segundo momento foi elaborado um questioha@aseado no Método de Kano,
contendo 12 perguntas fechadas utilizando como jbasesua elaboracdo as caracteristicas
obtidas durante a entrevista, como mostra o AneX¥eeBquisa de Satisfacéo do Cliente”.

Realizado a entrevista, foi possivel elaborar eeleab4, que mostra a distribuicdo dos
resultados obtidos para as questdes positivas &ivasy realizados através de um calculo
baseado nas equacgdes 1 e 2.



Tabela 14 — Resultados das Equacdes dos CoefgidatSatisfacédo e Insatisfagao.

A Y 0 N R Q CS Cl  |ATRIBUTOS
AGILIDADE 22,5% | 75,0% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,975 0,775 U
ORGANIZACAO 0,0% 35,0% | 62,5% 2,5% 0,0% 0,0% 0,35 0,975 0
QUALIDADE 2,5% 55,0% | 42,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,575 0,975 U
ATENCAO DOS FUNCIONARIOS | 0,0% 32,5% | 67,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,325 1 0
ATENCAO MEDICA 2,5% 40,0% | 57,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,425 0,975 0
ORIENTACAO 0,0% 40,0% | 60,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,4 1 0

Fonte: Préprio Autor

Na amostra contendo 160 pacientes, 36% dos ertados sdo masculinos e 64% séao
femininos, sendo que, 11% possuem idade entre3B%amos, 42% entre 36 a 60 anos e 47%
possuem idade acima de 60 anos. Os indices deieo&di de satisfacdo e de insatisfacdo sao
mostrados em um grafico de disperséo, conformerenadtigura 9. O gréafico foi dividido em

guatro quadrantes, com os atributos atrativo, mredsional, neutro e obrigatério.

Figura 9 — Diagrama de Kano.

ATRATIVO UNIDIMENSIONAL
17 4 Agilidade no Atendimento
09
%,
%
0,8 (g
) % »
3 07 ’00
g K
E 06 Pty
g 4
w
a 05 " edicd
E N.et\@ ™
Z 04 4 Orientacdo
o 4 .
03 ougni??° ¥ Atenglo dos
8 Funcionarios
0,2
0,1
NEUTRO OBRIGATORIO
O + - - - - - - -
0 0,1 0,2 0,3 04 0,5 0,6 0,7 0,8 09 1

COEFICIENTE DE INSATISFACAO

Fonte: Préprio Autor
Analisando a Figura 9, pode-se observar que dsu&ts “Agilidade no Atendimento”

e “Qualidade no Atendimento”, foram classificadasno Unidimensional, significando que

guanto maior o desempenho, maior sera a satistigg@mciente e vice e versa. Por tanto a



gualidade do atendimento prestado ao pacientemmassmo, sua agilidade, devem ser
melhorados continuamente para que se obtenha utmo gdineto e cada vez maior na
satisfacao do paciente.

Os atributos “Organizacdo”, “Atencdo dos funcioost] “Atencdo Médica” e
“Orientacdo” foram classificados como Obrigatorggnificando que sua presenca néo
contribui necessariamente para a satisfagdo dermgaciporém se houver uma auséncia desses

atributos, podera resultar na insatisfacdo doseptes.

3.3DIAGNOSTICO DOS PROCESSOS DE ATENDIMENTO

3.3.1 Mapeamento do Servico Estado Atual — Servi&tueprint

O servico de atendimento na AME comecga com a cleedaghaciente na unidade, em
que o mesmo se encaminha para a recepc¢édo pargaregigedido de agendamento, em
seguida o paciente é orientado sobre o tempo dereespe varia de 5 a 30 dias, pois o
agendamento é realizado pelo sistema do governe amdagas sao disponibilizadas no dia
30 de cada més. Assim que efetuado o agendamengaljzado um contato telefénico com o
paciente para a retirada do protocolo de agendamamitido pelo sistema, contendo as
informacdes para o atendimento, como: data da tanswédico, horéario e dados do paciente.
Uma vez retirado o protocolo na AME, o0 mesmo aguanth casa a data da consulta ou
exame agendado.

Na data agendada, o paciente entrega o protocolagdadamento no balcdo da
especialidade médica em que agendou. Atualmenteidade existem cinco balcdes que sao
divididos entre as especialidades e identificadwsppacas, contendo os nomes dos médicos
que estdo atendendo naquele determinado momentdy sele cada balcdo atende de 2 a 3
médicos por periodo, respeitando os horarios dasuttas. Muitas vezes os pacientes ficam
movimentando-se desnecessariamente pela unidadenebdtrar o balcdo correto para o
atendimento da Especialidade que irdo se consétaencontrar, entregam o protocolo de
agendamento para o atendente que os confere obhderaaespecialidade, meédico e data da
consulta, o mesmo preenche a ficha de atendimeédiico solicita a assinatura do paciente e
anexa a ficha ao prontuario do mesmo.

Nos casos em que O paciente passara por consultaoc@ardiologista, Clinico,

Neurologista, Endocrinologista, Obstetra, Gastmmhbgista e Pediatra, 0 mesmo €



encaminhado a sala de enfermagem juntamente corontu@rio, para a coleta dos sinais
vitais. Assim que realizado o procedimento, a mie enfermagem entrega nas méaos do
paciente seu prontuario e 0 mesmo entrega pareerdeite no balcdo. O atendente
encaminha o paciente diretamente para a sala daggpara que 0 mesmo aguarde a
consulta, e entdo organiza os prontuarios e osdeconsultério médico. Quando o meédico
inicia o atendimento, realiza as consultas na ordeiwada pelo atendente. Ao término da
consulta o paciente é encaminhado a recepcéo garal@a exames e/ou consulta em outra
especialidade médica (encaminhamento). Realizagedido de agendamento o paciente
volta para a casa e aguarda o contato telefonico.

Ja nos casos em que a consulta é para o Oftalmtapgipaciente é encaminhado para
a sala de exame oftalmico. Assim que realizadoogequtimento, a técnica de enfermagem
entrega nas maos do paciente seu prontuario juntangem o resultado do exame que fica
pronto na mesma hora e 0 mesmo entrega ao atenuebi@cdo. O atendente encaminha o
paciente diretamente para a sala de espera, par@ guesmo aguarde ser chamado para
consulta. Por sua vez, o atendente organiza e ded@s 0s prontuarios no consultério
meédico, para que 0 mesmo possa comecgar as conAotadrmino da consulta o paciente é
encaminhado a recepcgdo para agendar exames nmalisades. E como em outras consultas,
apos o pedido de agendamento o paciente voltagpassa e aguarda o contato telefénico,

assim como mostra a Figura 10.



Figura 10 — Mapeamento do Servi¢co Estado Atualrvi&eBlueprint
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Fonte: Préprio Autor




Para as demais especialidades que nao necessitatetiede sinais vitais e de exame
oftalmico, os pacientes sdo encaminhados diretaréestla de espera, para que 0S mesmos
aguardem ser chamados para consulta. A atendenteupovez organiza e deixa todos 0s
prontuarios no consultério médico, para que 0 megassa comecar a chamar os pacientes.
Ao término da consulta o paciente é encaminhadecapcdo para agendar exames e/ou
consulta em outra especialidade médica (encaminitaineRealizado o pedido de
agendamento o paciente volta para a casa e aguaadato telefnico.

Nos casos em que 0 paciente ndo conseguiu um agenttaou nao realizou o
agendamento prévio, o mesmo encaminha-se a uni@addireciona-se ao balcao
correspondente a especialidade desejada. Fornad@dos pessoais para o atendente e logo
em seguida encaminha-se para a sala de esperandegs regras da unidade, é fornecida ao
paciente agendado, meia hora de tolerancia antessgenibilizar a vaga a outro paciente.
Nos casos em que 0s pacientes que estdo agendsm@®mparecam a consulta, a vaga €
disponibilizada aos pacientes de encaixe. O paciénthamado pelo nome e por ordem de
chegada a unidade, é realizada uma ficha de atentbnmédico e direcionado para as salas
de enfermagem, exame oftalmico ou espera, confarespecialidade atendida.

Atualmente o processo de agendamento faz com qpaacisntes comparecam pelo
menos duas vezes a Unidade de Saude sem serendagesdmente para deixar os dados
para 0 agendamento e posteriormente para a reti@agaotocolo de atendimento, fazendo
com que haja um desperdicio de tempo, pois nenli@ssas vezes € para ser efetivamente
atendido pelo médico, causando insatisfacdo e agwezes até o ndo comparecimento do
paciente na consulta.

Alguns dos balcdes de atendimento estdo dispastge Idos consultérios médicos e
salas de procedimentos, fazendo com que o fluxpedsoas indo e vindo pela unidade seja
grande, causando tumulto, transtorno e insatisfpoéparte dos pacientes, bem como, a falta

de informacgdes acerca de qual balcado se encanpahao atendimento.

3.3.2 Mapeamento do Processo - Mapeamento do Fluate Valor Atual

Processo 1 — Atendimento Médico Cardiologia, Neurogista, Endocrinologia,
Obstetricia, Gastroenterologista, Pediatria e Clirgo.



O fluxo do processo consiste de pacientes ambidet@mom consultas agendadas nas
especialidades de Cardiologia, Neurologia, Endotogia, Obstetricia, Gastroenterologia,
Pediatria e Clinico, que tem inicio assim que osmas entram na unidade. Devido a um
déficit na comunicacao visual logo na entrada, radgpacientes ficam em davida de como
chegar ao balcdo de atendimento correto, acaretamchulto e muita movimentag&o

desnecessaria.

1. Balcdo: é no balcdo que o0s pacientes entregam o protab®l@tendimento
contendo as informagfes da consulta médica e assiricha de atendimento. Em
seguida sao encaminhados para a sala de enfernpagara verificacdo dos sinais
vitais. Caso ja tenha outro paciente na sala, anmoésorientado a esperar na fila.

2. Sala de Enfermagem:o paciente € atendido pela técnica de enfermapgara,a
verificagdo dos sinais vitais, de acordo com asomemdagfes de cada
especialidade. Apés a verificagdo, o paciente éntado a voltar ao balcdo com
seu prontuario em maos, entrega-lo ao atendenge@dar a consulta na sala de
espera.

3. Consultério Médico: apo6s aguardar ser chamado, o paciente entra 1soltmmn
onde permanece até o término da consulta. Apdsrong da consulta o paciente
€ orientado a passar na recep¢do para agendaame®xcaso seja solicitado, ou a
consulta com outro especialista, se for o caso.

4. Recepcéo:é onde os pacientes entregam os pedidos de exasreaminhamento
médico e informam seus dados para agendamento.rtk gaste momento o

paciente esté liberado para ir para casa.



Figura 11 — Mapa do Estado Atual — Processo deditteentol.

TP: Tempo de Processo - TE: Tempo de Espera - TD: Tempo de Duragéo — TT: Takt

Fonte: Préprio Autor



Analisando a Figura 11 observou-se que o fluxo aldemtes é realizado de forma
empurrada, ou seja, cada etapa produz de acord® cpra foi planejado, ndo se importando
com o acumulo de pacientes nas etapas subsequecsssynando assim, longas filas de
espera e insatisfacdo por parte dos pacientes.rift pga andlise dos tempos € possivel
verificar que o Tempo do Processo (TP), ou sejapteem que o paciente estd sendo
efetivamente atendido é de 10,49 min., com um dgsadrdo de 8,26 min, jA o Tempo de
Espera (TE) € de 29,75 min., com desvio padrao9i@61min., totalizando um Tempo de
Duracéo (TD) ou tempo total de atravessamento delatrunidade é de 40,24 min., com um
desvio padréo de 28,12 min, sendo que o Takt Timg gor paciente é de 8,09 min.

A partir dos resultados obtidos na Figura 11, fwégwvel verificar a relagdo entre o
takt time e os tempos do processo de cada elenmmntignciados pelo Grafico 1, bem como

avaliar a capacidade bruta do processo, como mo$&rafico 2.

Gréfico 1 — Relagdo entre Takt Time com Tempo @ded¢dso do Processo 1.
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Fonte: Préprio Autor

Atualmente existe 1 colaborador atendendo no balgd8ala de Enfermagem, 1
Médico no Consultério e 2 colaboradores no agendam®ara uma analise do o Gréfico 1
foi utilizado o célculo do Takt Time, que corresgerao ritmo de producéo necessario para
atender a demanda, esse célculo segundo Rotheyolk §012), se da através da divisdo da

Jornada Liquida (JL) pela Demanda (D), conformetraas Equacao 3.



Takt Time (TT) =— (S) (3)

Apb6s os calculos pode-se observar que no GréafiooTempo do Processo de cada
etapa ficou abaixo do Takt Time, evidenciando qualmente a unidade possui tempo habil

para o pleno atendimento das necessidades do fgaerreferido processo.
Grafico 2 — Atendimento Médio x Capacidade BrutdPdocesso 1
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Fonte: Préprio Autor

No Grafico 2, foi utilizado o calculo de Capaciddgruta, que consiste em saber qual
a capacidade maxima de atendimento na unidaden&edrother e Shook (2012) o célculo é
realizado através da divisdo da Jornada Liquida f¢élo Tempo de Ciclo (TC), conforme

mostra a Equacéo 4.

Capacidade Bruta (CB)=— 4)

Foi possivel observar que a unidade de salude passuiCapacidade Bruta acima do
Atendimento Médio Diario, demonstrando que a mesatwmdeve encontrar problemas com
relacdo ao ndo atendimento por falta de estrutndicando ainda, que uma pessoa poderia

exercer outras atividades para que ndo ocorraidaies, jA& que a unidade trabalha com



agendamento e ndo com emergéncias, tornando agaimiles ociosidades um desperdicio de
tempo e de mao de obra.

Levando em consideracdo o pior cenario de atendimene seria o acréscimo do
desvio padréo sobre o valor médio, foram realizadas comparacfes, sendo um para o Takt

Time (Gréfico 3) e outra para a Capacidade Bi@Gtaf{co 4).

Gréfico 3 — Comparacdo do Takt Time com Desvio &dA) e sem Desvio Padréo (B) do
Processo 1.
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Fonte: Préprio Autor

Com o aumento do tempo do processo ha uma dimmuigéakt time, podendo-se
observar que a partir da andlise do Grafico 3 eaoparar as duas situacdes, o Takt time
para a situacdo (A) mostrou-se bem préximo do tedgpprocesso do agendamento, ou seja,
caso ocorra um aumento da demanda, essa etapaodessw podera ser prejudicada
ocorrendo o ndo atendimento dos pacientes, 0 queaguire com o0 tempo de processo sem a

adicao do desvio padrao, situagao (B).



Gréfico 4 — Comparacao da Capacidade Bruta comi®&adrao (A) e sem Desvio Padrédo

(B) do Processo 1.
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Fonte: Préprio Autor

Analisando o Gréfico 4, pode-se observar que o atondo tempo de processo
acarreta uma diminuicdo na capacidade bruta, seasBdm, quando realizado uma
comparacao entre as duas situacdes, € possiveéhtzorgue a Capacidade Bruta do Processo
na situacao (A) mostra-se um pouco abaixo do Ateedio médio diario para a etapa do
agendamento, demonstrando que a unidade possucajpaaidade de atendimento justa, ou
seja, caso ocorra uma variagdo na demanda a urpdddea apresentar problemas, tais como,
filas, esperas e até mesmo o0 nao atendimento @eenpes, 0 que ndo ocorre levando-se em

consideracao apenas o atendimento médio, situBgao (

Processo 2 — Atendimento Médico Cirurgia, Dermatolgia, Geriatria, Ortopedista,

Otorrinolaringologia, Pequena Cirurgia, Ginecologig Urologia, Cabeca e Pescoco.

O fluxo do processo consiste de pacientes ambidet@om consultas agendadas nas
especialidades de Cirurgia, Dermatologia, Gerig@idopedia, Otorrinolaringologia, Pequena
Cirurgia, Ginecologia, Urologia, Cabeca e Pescaog® tem inicio assim que 0S mesmos
entram na unidade. Devido a um déficit na comuidicagisual logo na entrada, alguns



pacientes ficam em davida de como chegar ao baledatendimento correto, acarretando

tumulto e movimentacdo desnecessaria.

1. Balcdo: é no balcdo que os pacientes entregam o protab®l@atendimento
contendo as informag8es da consulta médica e assiricha de atendimento. Em
seguida sdo encaminhados para a sala de espergpardar a consulta médica.

2. Consultério Médico: apos aguardar ser chamado, o paciente entra 1so/ltmmo
onde permanece até o término da consulta. Aposyong da consulta o paciente
€ orientado a passar na recep¢do para agendaame®xcaso seja solicitado, ou a

consulta com outro especialista, se for o caso.

3. Recepcédo:é onde os pacientes entregam os pedidos de exaereaminhamento
médico e informam seus dados para agendamento.rtk gaste momento o

paciente esté liberado para ir para casa.



Figura 12— Mapa do Estado Atual — Processo de Aterdo 2.

Fonte: Préprio Autor



Assim como no Processo 1, o Processo 2 segue oanExindo de analise, visto que
ambos estao inseridos no mesmo sistema. Analizafidigura 12 constatou-se que o fluxo de
pacientes também é realizado de forma empurragartk da analise dos tempos foi possivel
verificar que o Tempo do Processo (TP), ou sejapteem que o paciente encontra-se sendo
efetivamente atendido é de 14,18 min., com um des&drdo de 8,91 min, jA o Tempo de
Espera (TE) é de 58,99 min., com desvio padrédoOdg04min., totalizando um Tempo de
Duracao (TD) ou tempo total de atravessamento demi@ dentro da unidade de 73,17 min.,
com um desvio padréo de 49,30 min, sendo que oTiald € de 6,14 min por paciente.

A partir das analises dos resultados obtidos nar&id0O, foi possivel verificar a
relacdo entre o takt time e os tempos de processadh elemento, evidenciados pelo Gréfico

5, bem como, avaliar a capacidade bruta do processm mostra o Gréfico 6.

Gréfico 5 — Relagdo entre Takt Time com Tempo @ded¢dso do Processo 2.
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Fonte: Préprio Autor

Realizado o calculo de Takt Time, conforme a Eqoa®& analisado o Grafico 5
pode-se observar que o Tempo de Processo das &algd® e Agendamento mostram-se
abaixo do Takt Time, evidenciando que atualmentenaade possui tempo para o
atendimento das necessidades dos pacientes, paetapaado Consultério Médico encontra-
se acima do Takt Time, demonstrando que ha umardemaior dos pacientes dentro do
Consultério, devido a uma das Especialidades $&scuena Cirargia e a outra a Urologia,

especialidades essas que necessitam de um tempopaiE a realizacdo dos procedimentos.



Gréfico 6 — Atendimento Médio x Capacidade Brutddocesso 2
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Fonte: Préprio Autor

Em analise ao Gréfico 6 que apresenta o calcul&alaacdo 4, verificou-se que
atualmente a unidade de saude possui Capacidatke &ima do Atendimento Médio Diario
para as etapas do Balcdo e Agendamento de Exammndggando que a mesma, nao
encontrara problemas com relacdo ao ndo atendimpotém, na etapa do Consultério
Médico a capacidade bruta esta abaixo do atendimmétlio diario, constatando que devido
ao tempo maior dentro do consultério, como most@dfico 5, a capacidade do atendimento
seré afetada.

Tendo em vista o pior cendrio de atendimento, que ® acréscimo do desvio padréo
sobre o valor médio, foram realizadas duas compasacsendo uma para o Takt Time
(Grafico 7) e outra para a Capacidade Bruta (Cod).



Gréfico 7 — Comparacao do Takt Time com Desvio &dA) e sem Desvio Padréo (B) do
Processo 2.
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Fonte: Préprio Autor

Investigando o Gréfico 7, foi possivel observar goen o aumento do tempo do
processo ha uma diminui¢do do takt time e ao coanpar duas situacdes, verificou-se que 0
Takt time para a situacado (A) mostrou-se abaixdetopo de processo para as etapas do
Consultério Médico e Agendamento de Exames, oy esgas etapas serdo afetadas podendo
ocorrer problemas no atendimento dos pacientes, fie espera e insatisfacdo dos mesmos,

visto que na situacao (B) o mesmo ocorre, poréneatama etapa do Consultério Médico.

Gréfico 8 — Comparacao da Capacidade Bruta comi®&adrao (A) e sem Desvio Padréo
(B) para o Processo 2.
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Fonte: Préprio Autor



A partir da analise do Grafico 8, foi possivel atvae que com o0 aumento do tempo de
processo ocorre uma diminuicdo da capacidade bsatedo assim, quando realizado uma
comparacao entre as duas situacoes, pode-se abgae/a Capacidade Bruta do Processo
para a situacao (A) esta abaixo do atendimentoardidrio para as etapas do Consultério
Médico e Agendamento de exames, afetando assinaladage do atendimento. O mesmo
ocorre na situacao (B), porém somente para o CansuMédico, devido ao tempo excessivo

dentro do mesmo.

Processo 3 — Atendimento Médico Oftalmico

O fluxo do processo consiste de pacientes ambida@om consultas agendadas nas
especialidades de Oftalmologia, que tem inicionasgile 0S mesmos entram na unidade.
Devido a um déficit na comunicagéo visual logo miza@la, alguns pacientes ficam em duvida
de como chegar ao balcéo de atendimento corretaes@ndo tumulto e muita movimentagéo

desnecessaria.

1. Balcdo: é no balcdo que o0s pacientes entregam o protab®l@tendimento
contendo as informagdes da consulta médica e assiricha de atendimento. Em
seguida sdo encaminhados para a sala de exammicftjdara a realizacdo do
mesmo. No caso de haver algum paciente na salasmmé orientado a aguardar
na fila.

2. Sala de Exame Oftalmico:o paciente é atendido pela técnica de enfermagem,
para a realizacdo do exame. Apoés a realizacdo dmmé fornecido o resultado
juntamente com o prontuario e o paciente € orientadntrega-lo ao atendente e
encaminhar-se a sala de espera.

3. Consultério Médico: ap6s aguardar ser chamado, o paciente entra 1soltmmn
onde permanece até o término da consulta. Apdsrong da consulta o paciente
€ orientado a passar na recepcao para agendaamegxcaso seja solicitado, ou a
consulta com outro especialista, se for o caso.

4. Recepcdo:é onde os pacientes entregam os pedidos de exasreaminhamento
médico e informam seus dados para agendamento.rtk gaste momento o

paciente estéa liberado para ir para casa.



Figura 13 — Mapa do Estado Atual — Processo deditteanto 3.

Fonte: Préprio Autor



Analizando a Figura 13 observou-se que o fluxoatsgntes também foi realizado de
forma empurrada, assim como 0s outros dois prosgéstescritos, ocasionando longas filas
de espera e insatisfacdo por parte dos pacientes.aCanalise foi possivel enxergar que o
Tempo do Processo (TP), ou seja, tempo que agedga & de 15,53 min., com um desvio
padrdo de 7,14 min., ja o Tempo de Espera (TE) &L®8 min., com desvio padrao de 36,22
min., totalizando um Tempo de Duracéo (TD) ou tergtal de atravessamento do paciente
dentro da unidade de 86,86 min., com um desviogoade 43,36 min, sendo que o Takt Time
de cada paciente € de 18,21 min.

Assim como no Processo 1 e 2, as mesmas avaliagcoeseram no Processo 3. O
Gréfico 9 mostra a relacdo entre o takt time eeagbs de processo de cada elemento, bem
como a capacidade bruta do processo, como mo§&irafico 10.

Grafico 9 — Relacdo entre Takt Time com Tempo aéoQio Processo 3.
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Fonte: Préprio Autor

ApoOs o calculo, conforme a Equacéo 3 e analiserdfid® 9 é possivel observar que
o Tempo de Processo de cada etapa mostrou-se lz@xo alo Takt Time, constatando que
atualmente a unidade possui tempo habil para aiatento das necessidades dos pacientes,

contudo, é possivel observar desperdicios de teenmte mao de obra, visto que os
colaboradores possuem tempos 0ci0osos.



Gréfico 10 — Atendimento Médio x Capacidade Bruiddocesso 3
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Fonte: Préprio Autor

Analisando o Gréfico 10 e realizando os calculosEd@acdo 4, bem como, no
processo 1, a unidade de salude possui uma Capaddath acima do Atendimento Médio
Diario, demonstrando que a mesma ndo encontrarlepras com relacdo ao nao
atendimento por falta de estrutura.

Tendo como base o pior cenério de atendimento,squa 0 acréscimo do desvio
padrdo sobre o valor médio, foram realizadas dolagparacoes, sendo uma para o Takt Time
(Grafico 11) e outra para a Capacidade Bruta (GudlfR).

Gréfico 11 — Comparacéao do Takt Time com Desvia@®a(A) e sem Desvio Padrao (B).

C -
> 9+ S **D 5 C:
05<71=
> >
>
>
>
> >
> >
> >
> > >
>
>
> > >
> > >
. N :
. . 1 N
g " #) % / g " #) (% /
& ) & )
_— ! (( _*@ * _— ! (( _*@ *
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A partir da andlise do Gréfico 11 e ao comparadwes situagbes pode-se observar
que o Takt time para a situagdo (A) quanto paratumcso (B), ndo mostrou alteracao

significante que leve a conclusao de algum probleonarelacédo a esses parametros.

Gréfico 12 — Comparacéo da Capacidade Bruta comi®Padrdo (A) e sem Desvio Padréo

(B) do Processo 3.
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Fonte: Préprio Autor

A partir da analise do Grafico 12 e ao comparadus situacdes, observa-se que a
Capacidade Bruta do Processo para a situacao @jt@ypara a situacéo (B), ndo apontou
alteracOes significantes que leve a conclusédo damalproblema com relagdo a esses

parametros.

3.3.3 Analise das Etapas que sdo comuns nos trée@essos

Os atendimentos médicos na Unidade foram dividéhos3 processos, porém algumas
etapas sdo comuns e acontecem concomitantementl®y aesim, foram analisadas juntas
fornecendo uma visé@o global do processo na Amepaoostra o Gréafico 13 e 14 analisados

abaixo.



Gréfico 13 — Relagdo entre Takt Time com Tempo id@ara as etapas comuns dos
processos.

Fonte: Proprio Autor

Andlisando o Gréafico 13 é possivel notar que geetdo balcdo possui tempo
suficiente para atender os pacientes correspondest8 processos 0 que ndo acontece para
as etapas do Consultério Médico e Agendamento, dstmeamdo que ha uma demora no
atendimento dos paciente, podendo ocorrer a ifsglis dos mesmos e até o nédo

atendimento.

Gréfico 14 — Atendimento Médio x Capacidade Brwteapas etapas comuns dos processos.
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O Gréfico 14 revela que a capacidade bruta paetepsas do Consultério Médico e do
Agendamento estd bem a quem ao atendimento médim,diiemonstrando que devido a
demora no atendimento conforme mostrado no Gréafi8p essas etapas nao possuem

capacidade para atender toda demanda existenteidade.

3.3.4 Propostas de Melhorias - Mapa de Estado Futardos Processos 1,2 e 3 e

Diagrama Espaguete.

Tendo em vista as andlises e os calculos ja relakzdo Takt Time e da Capacidade
Bruta, pode-se observar que a Unidade possui cguicide atendimento e tempo habil para
0 mesmo, nao caracterizando assim um problemau@oratigumas analises e sugestdes de
melhorias sdo necessarias para aperfeicoar o Bosx®rocessos de Atendimento e o Layout

da Unidade, conforme mostra a Figura 14, 15 e 16.



Figura 14 — Elaboracao do Estado Futuro — Procksso
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Fonte: Préprio Autor



Figura 15 — Elaboracédo do Estado Futuro — Proc&sso
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Figura 16 — Elaboracédo do Estado Futuro — Proc&sso
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Para o Mapa de Estado Futuro foram propostas akyumethorias tendo em vista as
etapas que sdo comuns para o0s trés processosie s&ogespecificas de cada um.

Melhorias comuns para 0S processos:

Sinalizacédo e Gerenciamento Visual:
Identificar os Balcdes por cores e colocar placasddntificagcdo contendo o
nome do médico e a especialidade que estara atbmdegsim ficara mais facil
a visualizacéo e o entendimento por parte dos p&ase
Colocar placas identificando os consultérios, akssale procedimentos,
recepcéo, balcdes de atendimento e balcéo de iafdes;
Colocar adesivos no chao mostrando o fluxo cometer seguido e com isso
delimitar dos espacos para as filas, evitando tuumel confusdo entre os
processos;
Identificar com placas as areas de espera parasulfa Médica;
Identificar os espacos reservados para as caddéra®das, sendo de facil
acesso e identificacdo para os pacientes;
Mudancas na localizagdo dos balcdes de atendimeistmdo uma estrutura
mais limpa visualmente e mais proxima dos consolkéo quais 0s mesmos
correspondem, minimizando a movimentagao excedente;
Mudanca na localizacdo de alguns Consultorios, S8aldExame e Sala de

Enfermagem evitando a movimentacao desnecessaria;

Dispositivo a Prova de Erro:

Inserir um balcdo de informacbes na entrada daadeid contendo um
funcionario treinado, com a lista diaria dos mésliqoe estardo atendendo e
seus respectivos balcdes. Esse funcionario diracon paciente ao balcéo
correto para a realizacdo da ficha de atendimedimjnuindo assim a
movimentacdo desnecessaria do paciente em bustacaocorreto para o
atendimento.

Estabelecer listas de verificacdo obeck listdos materiais e impressos a
serem utilizados durante os periodos de atendimenvitando assim o atraso e

a movimentacgdo desnecessaria pela falta dos mesmos.



Identificagcdo dos equipamentos com etiquetas queegbam o nome da
unidade, do equipamento, funcdo e data da proxiowa tou manutencéo,

evitando o ndo atendimento pela falta do mesmo.

Desenvolver um ANS (Acordo de Nivel de Servico) coaequipe médica:
Desenvolver um ANS evita os atrasos médicos qubaatgor aumentar o
tempo de espera do paciente dentro da unidaden&ediorth (2013), um
ANS serve como urtiming ou buffer de tempo, que significa um cronometro
ou amortecedor de tempo, como por exemplo: mellmtampo de execucéo
de servico padronizando-o para todos os pacietédisjr o tempo de chegada

do médico para o atendimento.

Sistema de agendamento diario:
O sistema de agendamento diario evitara que o rgac@mmpareca mais de
uma vez na unidade, diminuindo assim o fluxo desqes demora no

atendimento na recepcao e a movimentacao desneaessa

Melhoria especifica para o Processo 1:

Unido das etapas do balcédo e sala de enfermagem:
Atualmente o paciente passa por duas filas, uma faeer a ficha de
atendimento e posteriormente outra para verificag@s sinais vitais.
Combinando as duas etapas, diminuiria o tempo dem@ na unidade, visto
que, enquanto o0 mesmo esta aguardando o preenthimtEn ficha,

automaticamente o técnico de enfermagem ir4 vanifio os sinais vitais.

Melhoria especifica para o Processo 3:
Realocar um funcionario para auxiliar no exame oftémico:
Realocar um funcionario de outra atividade, de daom a necessidade e
disponibilidade da unidade, evitando assim, sobgecde pacientes e atrasos
no atendimento, pois atualmente a unidade possuersi® um funcionario
para a realizacdo dos exames, sendo que em unmdetdo dia da semana
existem dois médicos oftalmologistas atendendo asnmo horario, podendo

ocasionar espera excessiva.



Mudar a sala de exame de lugar, trazendo-a paapr@imo dos balcées de

atendimento e consultério médico;

ApoOs a insercdo das melhorias, o fluxo do procésso mais limpo e organizado.
Diversas melhorias e modificagfes no layout foraoesséarias. Algumas das melhorias séo
comuns para 0s 3 processos, uma vez que todoseeonsimultaneamente.

E possivel observar uma movimentacdo excessiva, assrre uma vez que, 0S
Consultorios médicos ficam distantes dos balcOedatelimento e da sala de enfermagem.
Logo na entrada da unidade foi proposto um bal&mfbrmacdes, para que 0s pacientes
retirem suas duvidas e evitem a movimentacdo desséda, além de um local especifico
para colocar as cadeiras de rodas. Os balcdes imadificados de lugar, sendo colocados
em locais estratégicos dentro da unidade e sepsanaolo cor, possibilitando assim uma
melhor visualizagéo por parte dos pacientes.

Evidenciando diretamente o processo 1, foi sugejiohbar as etapas intituladas
“Balcdo e Sala de Enfermagem”, colocando um técdiecenfermagem em cada balcéo,
diminuindo as indas e vindas do paciente pela deidBessa maneira o Processo 1 poderia
chegar a ter uma mudancga no Tempo de Duracao pES¥ando de 40.24 min., com desvio
padrdo de 28,12 para 33.04 min., com desvio padedd3,80 min., obtendo uma possivel
melhora de 18% no tempo que o paciente permanegridade, com base no mapa de fluxo
de valor, conforme mostra a Figura 17.

Posteriormente foi sugerida uma mudanca na locd#lzde algumas salas. Onde antes
era a sala de imunizagdo, passou a ser um consutiédico e a sala de enfermagem passou
a ser na entrada da unidade, onde era a assiss&io@d possibilitando aos pacientes que se
encaminham a unidade somente para a verificacasimlais vitais, ndo interfiram no fluxo de
atendimento. Foi proposto também colocar um comisalinédico onde antes era a sala de
enfermagem, aumentando o nimero de consultériosngindo com isso a movimentagao
desnecessaria, 0os tumultos, o tempo de permanéaciaidade e a insatisfacdo do paciente,
conforme mostra a Figura 18, contendo o Diagranmadisete da Situacdo Atual e Situacao

Futura do Processo 1.



Figura 17 — Estado Futuro — Processo 1.

Fonte: Préprio Autor



Figura 18 — Diagrama Espaguete da Situacao AtB8glacao Futura do Processo 1
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O Processo 2 ja € um processo enxuto, contendonsemi@pas que agregam valor ao
paciente, conforme mostra a Figura 19, contudoDiagrama Espaguete, pode-se verificar
uma melhora na movimentacdo do paciente pela umidaal proposto mudar o consultorio
de Ginecologia para onde ficava a sala de curap@ssibilitando o mesmo permanecer no
corredor juntamente com 0s outros consultoriosedpsscesso. A sala da Pequena Cirurgia
foi trazida para mais proximo dos balcdes, assimagoo consultério de Urologia, que foi
recomendado ser colocado onde ficava a sala deaRauto da unidade, diminuindo a
movimentacao e o tempo do paciente na unidade.

O Faturamento passou a ser onde antes era o dritsdlé Ginecologia, visto que,
Sao poucas as vezes que o paciente tem necesdalade encaminhado para essa sala, como

mostra a Figura 20.



Figura 19 — Estado Futuro — Processo 2.

Fonte: Préprio Autor



Figura 20 — Diagrama Espaguete da Situagao At8gbeacao Futura do Processo 2.
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Assim como o0 Processo 2 0 Processo 3 possui soretpas que agregam valor ao
paciente, conforme mostra a Figura 21, ainda a$simossivel observar que a sala do exame
oftalmoldgico, apresentava-se distante dos comsadta@e Oftalmologia e dos balcbes de
atendimento dos mesmos, sendo iniUmeras as indasdasvdo paciente pela unidade,
causando uma desordem desnecessaria no fluxordknagato.

Com base na andlise, foi proposta uma mudanca laadeaexame oftalmoldégico,
sendo a mesma trazida para mais proximo dos cornisslt Onde, antes era a sala de exame,
foi sugerida a colocacdo da sala da Assisténcig@alSgermanecendo ao lado da sala de
faturamento. Ao final deste mesmo corredor exdéstala de almoxarifado, permanecendo
entdo, uma boa parte das salas administrativag dadb da unidade, uma vez que a
movimentac&o de pacientes é muito pouca.

Com todas essas mudancas, foi possivel aumentarm@ra de cadeiras para as
diversas salas de espera, diluidas por toda a dejidaossibilitando que mais pessoas

aguardem sentadas pelos atendimentos, conformeanaoSigura 22.



Figura 21 — Estado Futuro — Processo 3.

Fonte: Préprio Autor



Figura 22 — Diagrama Espaguete da Situagao At8gbeacao Futura do Processo 3.
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3.3.5 Mapeamento do Servico - Estado Futuro

Tendo em vista alguns desperdicios durante o mageando fluxo de servico,
algumas andlises e sugestdes de melhorias forapss@&ias para aperfeicoar o fluxo de
atendimento, deixando-o mais enxuto e com focoautepte.

Com a realizacdo do agendamento diario, o pacjérs& da unidade com o protocolo
de agendamento em maos, evitando que os mesmasnene comparecer mais de uma vez
na unidade antes da Consulta, com isso o0 processankis enxuto tanto para o paciente
guanto para os colaboradores.

Para evitar alguns desencontros de informacdes wnmantacdo desnecessaria, foi
proposto colocar um balcdo de informacdes na emtdadunidade. O colaborador que for
indicado para esse balcdo, serd instruido a danfasnagbes necessarias ao paciente e
indica-los ao balcdo de atendimento correto dedaccom a especialidade da consulta.

Foi proposto como melhoria, a combinacdo das etdpaservico e a inser¢cao do
Check List, pois, além de diminuir a movimentaca@smécessaria, diminui o tempo do
paciente dentro da unidade e colaborar para umer reaiisfacdo, conforme mostra a Figura
23.



Figura 23 — Mapeamento do Servico Futuro — Seigeprint

Fonte: Préprio Autor



3.4 OS OITO DESPERDICIOS X REALIDADE DO CAMPO DE ESDO

Com base no mapa do estado atual e nas informagbe&las durante a coleta de
dados, foi desenvolvida uma tabela que mostra gpamndo de alguns dos desperdicios
propostos pela literatura com o0s respectivos pnodde apresentados na unidade e suas

analises, conforme mostra a Tabela 15.

Tabela 15 — Desperdicios Propostos na Literatiraalidade do Campo de Estudo

Desperdicios :
Propostos na el ey Analises
: Campo de estudo
Literatura

Reposicao de Movimentacdo dos prontudrios dos pacientes,
materiais e dentro do horério da consulta;
Transporte suprimentos Receituarios que acabam durante a consulta e
sao solicitados pelos médicos.

Atualmente o paciente chega a unidade e néo
sabe qual balcdo se encaminhar para ser
Defeito Déficit de atendido, nao recebem as orientacdes de forma
informacdes e clara e objetiva, gerando assim um desconforto
comunicacao visual; para o paciente e um transtorno dentro da
unidade.

Atualmente  existe uma movimentagao
Movimentacao desnecessaria dentro da unidade por parte do
Movimento desnecessaria; paciente, que ao passar na sala de enfermagem
e de exame oftalmico € orientado a voltar
novamente no balcdo para entregar seu
prontuario com as informacdes do
procedimento. Porém, alguns pacientes ainda
se confundem e permanecem com o0 prontuario
em maos, atrasando seu proprio atendimento,
além de comprometer o fluxo dos outros
processos que acontecem simultaneamente.

A unidade sofre com longas filas de espera para
o atendimento médico, devido ao atraso dos
mesmos, acarretando transtorno e insatisfacao
por parte dos pacientes. Com o atraso, 0
Médico acaba por diminuir o tempo de
atendimento dentro do consultério, podendo
Espera acarretar em baixa qualidade do servigo
Longas filas de prestado.

espera, Atualmente a unidade faz o remanejamento de
um funcionério para a realizacdo do exame
oftalmico, implicando em uma fila de espera
para a realizagdo do mesmo, sendo que em um
determinado dia da semana, existem dois
Médicos Oftalmologistas atendendo ao mesmo




tempo, ou seja, o horario agendado para o
inicio da consulta é o mesmo, o que resulta em
sobrecarga de pacientes na sala de exame, pois
cada médico atende 16 pacientes.

Fonte: Préprio Autor

3.5 DISCUSSOES DOS RESULTADOS

Para iniciar os estudos foi realizada uma entr@\aetn os pacientes da unidade, que
serviu para extrair as caracteristicas para um htandimento na percepcdo dos mesmos.
Com essas respostas foi possivel elaborar pergdetasordo com o Método de Kano, que
obteve como resultado caracteristicas como: ag#idao atendimento, organizacdo da
unidade, qualidade, atencdo dos funcionarios etagéo, que possibilitou nortear o trabalho
considerando o que realmente é importante paragsres, desde 0 momento que entram na
unidade para o atendimento até o momento em quedaenesma.

ApoOs a obtencédo das caracteristicas que sdo impestpara o paciente, foi realizado
um mapeamento do servico utilizandoService Blueprint Para tal, foi realizado um
levantamento contendo todo o fluxo de servigo poestlentro da unidade, desde as ac¢bes do
paciente, acfes de linha de frente, acbes de eetiaye apoio que sdo imprecindiveis para
que todas as outras acontecam. Em que foi possigervar pontos de melhoria no servigo
baseado nas caracteristicas apontadas nas ermtseeisin 0s pacientes, pontos estes que
possibilitaram ter uma visdo mais ampla do processatendimento, buscando prestar um
servigo com foco voltado para o paciente.

O Mapeamento do Fluxo de Valor e o Diagrama Espagisram usados para
entender melhor as capacidades de atendimento lexo dle movimentacdo dentro do
processo na busca de tornar o processo mais agifprme necessidade apontada pelos
pacientes. Num primeiro momento o processo de mbemdto foi dividido em trés processos
diferentes, onde foram identificadas as etapas adizada uma medicdo de tempo,
possibilitando fazer um diagnostico atual do precegara as diferentes situacfes. Apos a
realizagcdo do mapa atual e observagéidoco, foi possivel sugerir melhorias visando a
reducdo de desperdicios. Para finalizar foi radtizum Mapa Futuro dos trés processos,
possibilitando a visualizacdo das melhorias cone Ibas ineficiéncias que foram encontradas
na etapa anterior. As melhorias sugeridas comatifa®cao dos balcdes de atendimento por

cores, colocacdo de placas de identificacdo nosuttdnios, salas de procedimentos,



recep¢do, mudancas na localizacdo dos balcegnidiraento, consultorios, salas de exame,
insercdo de um balcédo de informagfes na entradmidade, introducdo doheck listdos
materiais, equipamentos e impressos, insercdo dé&\MS (Acordo de Nivel de Servico),
visam como resultado uma estrutura mais organizadajta, padronizacdo da execucéo dos
servicos, minimizacdo da movimentagdo excedentéudeonarios e pacientes dentro da
unidade, que causam tumulto, desorganizacéo, Gamkigstresse que impactam diretamente
nas acoes de linha de frente e de retaguarda, pomexemplo: realizacdo de cadastro,
verificacdo de sinais vitais, encaminhamento deace prontuarios para os consultorios e a
propria realizacdo daheck liste reposicdo de materiais e impressos, como pode se
observado n&ervice Blueprin{secao 3.2.1), afetando diretamente no tempo aegré&ncia

na unidade, qualidade do servico e satisfacdo doemtes, que sédo o foco da prestacéo de
servico.

Mesmo demonstrando todas essas melhorias, exidtgmmas dificuldades a serem
analisadas para que o resultado seja satisfatbmoa das dificuldades encontradas na
aplicacdo da Filosofineane suas ferramentas foi quanto a cultura dos crddbees, devido
ao fato da Unidade estudada, prestar um serviclicptiue historicamente no Brasil ndo ha
uma busca pela eficiéncia em seus processos, fazqoe os colaboradores se tornassem
descrentes quanto a possibilidade de mudancasiadawiproprio sistema e segundo eles, aos
pacientes, que muitas vezes nao entendem o prooassmtam burla-lo. Esta dificuldade
vem ao encontro do que Blackstone, Cox e Crawfd@®&) preconizam, de que os fatores
que dificultam uma implantacdo sdo os fatores hmsa&ntécnicos, sendo que, os humanos
sdo os mais relevantes, pois se tratam de questdgstivas, como crencas e paradigmas e
precisam de aceitacdo das pessoas para acontecer.

Para o sucesso de uma implantacdo € necessariagumas crencas e paradigmas
sejam trabalhados, pois, as caracteristicas d@baweldores de uma organizacdo podem
exercer influéncias positivas ou negativas nestegaso. Umas das formas de se trabalhar
esses paradigmas é envolvendo os colaboradoreecespo de melhoria desde o inicio, pois,
uma vez inseridos, suas limitacdes serdo reduzddseinamento também € uma forma de
reduzir esses paradigmas, visto que, a partir dnento que o colaborador se capacitar, seu
entendimento, comprometimento, participacdo e aagé® tendem a aumentar.

Usar a criatividade das pessoas envolvidas é denextimportancia, visto que
segundo Suzaki (1985) o ponto principal para umalamacéo € usar a criatividade e néo

somente o dinheiro.



Outra dificuldade encontrada foi separar os diveendimentos em trés processos
diferentes, para poder entendé-los, diagnostic&lasigerir as melhorias com base nas
caracteristicas especificas de cada um. Pois p&r@eaobtenha um processo mais enxuto é
necessario que a AME entenda o que é desperdi@dcs gao eles, quais as necessidades dos
pacientes, seu fluxo de informacéo e sua situagéd.g

Com base na aplicacdo das ferramentas e técnidasadi@m conjunto com a técnica
Service Blueprinfoi possivel propor mudancas nos processos deliatento e notar uma
melhora nos fluxos de informacdes, nas movimentagdecom isso, nos tempos de
permanéncia do paciente dentro da AME.

A economia do tempo nos caminhos percorridos derarrocesso trabalho pode ser
usado de forma mais eficaz, auxiliando a reduzéddeo tempo de espera do paciente na
recepcdo, atrasos nas consultas, aumento da middde dos funcionarios e assim, a

melhora da qualidade do atendimento ao paciente.



4. CONCLUSOES E SUGESTOES PARA FUTURAS PESQUISAS

4.1 VERIFICACOES DOS OBJETIVOS

Esta dissertacéo teve como objetivo analisar aag@b dos conceitos e ferramenta do
Lean Healthcarena melhoria do atendimento em uma Unidade de #ssien Médica
Especializada (AME).

Para a consecucdo deste objetivo foram realizadasdes na literatura quanto aos
conceitos doLean Manufacturinge como o mesmo esta inserido no setor de Saude,
destacando exemplos de aplicacdo e como seus tmeeierramentas sdo empregados no
setor de saude, que norteou esta Pesquisa-acgao.

Também foram revisados 0s conceitos de qualidadesesrico, a técnic&ervice
Blueprintpara mapeamento de processos de servicos e odveddano, importantes para a
identificacdo de como o cliente (paciente) € imgadetpelos processos de atendimento e
como 0 mesmo avalia sua qualidade.

A aplicacdo dosean Healthcareocorreu em trés processos de atendimento: Processo
1 - Atendimento Meédico Cardiologia, Neurologista,ndBcrinologia, Obstetricia,
Gastroenterologista, Pediatria e Clinico; Proce8se- Atendimento Meédico Cirurgia,
Dermatologia, Geriatria, Ortopedista, Otorrinolgotogia, Pequena Cirurgia, Ginecologia,
Urologia, Cabeca e Pescoco; Processo 3 — Atendinidédico Oftalmico.

Tornando possivel alcancar o objetivo como seréluo@o na secéo 4.2.

4.2 CONCLUSOES

A aplicacdo do Método Kano foi importante para edés quais as expectativas dos
clientes (pacientes) quanto a prestacao de sewscquais indicaram como caracteristicas de
qualidade a agilidade no atendimento, organizagdonidade, atencdo dos funcionarios e
orientacdo. Uma vez identificada as caracteristieagualidade, a técnica de mapeamento de
processos de servigdervice Blueprintpossibilitou entender na visdo do paciente, qasis
acbes que os mesmos desepenhavam e como estaseegpdesnpactadas pelo fluxo do
processo em funcdo da linha de frente, a retaguarda processos de apoio. Assim foi
possivel propor melhorias como: a combinacdo densdg etapas do processo, tornando o
fluxo mais enxuto, e a inser¢ao doeeck listnos intervalos das consultas, evitando a falta de

materiais e equipamentos, pois, além de diminuimavimentacdo desnecessaria de



funcionérios, diminui também o tempo que o paciepéegmanece dentro da unidade,
colaborando para um processo com foco no pacigatantindo um melhor resultado e uma
maior satisfacao por parte dos mesmos.

Como oService Blueprintem o objetivo de entender o processo de entregamnico
do ponto de vista do cliente, porém néo tem o fuea@apacidade do processo, o Mapa de
Fluxo de Valor foi empregado e permitiu o entenditoeda capacidade de atendimento de
cada atividade no processo e identificacdo de fparg&om tais informacdes, foi possivel
sugerir melhorias e elaborar o0 mapa futuro da weidande se pode observar que o Processo
1 obteve uma melhora de 18% na reducé&o do tempoodesso e uma melhora consideravel
no fluxo de pessoas na unidade. Nos Processos rZae Bi possivel verificar uma reducgao
efetiva do tempo, pois 0s processos ja eram enxpm®m, notou-se com o Diagrama
Espaguete, que o fluxo de pessoas apresentou-selimpb e organizado em ambos 0s
processos.

Em sintese, a utilizacdo das quatro técnicas enjumtmn (Método Kano,Service
Blueprint Mapa do Fluxo de Valor e Diagrama de Espaguefejece um melhor
entendimento das expectativas do paciente e compumaesso impacta estas espectativas,
oferecendo uma melhor viséo para proposi¢cao deamathcom o foco no cliente.

A implantagdo dd_eanno setor de Saude € de grande relevancia, entetéio se
constitui de um modelo ou uma férmula de sucessecéssario entender o sistema e analisar
a forma mais satisfatoria para cada realidade @sjzec

Com a implantacdo dbean é possivel observar beneficios de curto, médimngd
prazo, tais como:

Melhoria do ambiente de trabalho e na qualidad@diedas pessoas envolvidas;

Comprometimento e envolvimento dos colaboradores;

Melhoria na produtividade do servico

Reducao de tempo;

Reducao de custos.

Um ponto de atencédo na adocaoldané que podem ser demandados investimentos
em sua fase inicial, haja vista que uma das melgieconizadas é o rearranjo fisico, porém
as vantagens adquiridas séo ainda maiores questssgdespendidos neste processo, pois
com a implantacdo a prestacdao do servico se toais eficaz e eficiente, o atendimento

passa a ser mais rapido, mais pontual, com o foecionado para os pacientes, com maior



flexibilidade e confiabilidade, pois desta formarganiza¢do ndo s6 reduz seus custos mais
também fortalece sua imagem e a dos servigos gossta

Devido ao estudo realizado, pode-se concluir qtearess diante de uma filosofia que
podera trazer muitos beneficios para todos os swl@isaude, porém para que os objetivos
sejam alcancados € necessario que 0s servicosapossu planejamento, acompanhamento,
manutengdo e a motivagdo de todos os membros émvslvEntende-se que apenas a
aplicacdo dos conceitos e ferramentasan ou mesmo outras técnicas de melhoria de
processo, ndao garantem a perenidade das melhorisesmo a qualidade do servico, pois a
cultura de melhoria continua e reducao de despesdievem estar incorporadas na gestdo. A
aplicacdo dos conceitos e ferramentas podem aguftamentar esta cultura, pois resolve os
problemas enfrentados pelos colaboradores, trazemd® melhor qualidade no servico
prestado e um bem estar no ambiente de traballdgndo ser um catalisador para esta

mudanca cultural.

4.3 SUGESTOES PARA FUTURAS PESQUISAS

Direcdes para futuras pesquisas:
Aplicacdo de outras ferramentas Hean que ndo foram exploradas neste
trabalho, tais como Trabalho Padronizado, Yamazu8ingle Minute
Exchange of Di¢Troca Rapida de Ferramenta), Kanban, entre qutros
Analise da aderéncia da cultureanno Setor Publico de Saude;

Utilizacdo de Modelos de Simulacdo nos process@adede.
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