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RESUMO

Atualmente, a grande maioria dos sistemas de saude europeus enfrentam o desafio de
aumentar a sua eficiéncia e reduzir os seus custos, assegurando a melhoria da qualidade
da prestacao de cuidados e os resultados alcancados, de forma a garantir o seu sustentado
crescimento e sucesso. Para tal, as organizacGes procuram modelos de gestdo eficazes
que sejam simples de ser aplicaveis e capazes de dar resposta & acentuada
competitividade.

Neste ambito, e ligada aos conceitos de lideranca e gestdo empresarial, surge a
Metodologia Lean, capaz de responder aos desafios e as necessidades sentidas nos dias
de hoje. O proposito desta filosofia centra-se na melhoria continua, onde através de
processos simples, procura-se a eliminacdo dos desperdicios com vista a reducdo de
custos e ao aumento da produtividade, tornando-a mais focada no cliente. Na era atual,
Portugal tem sido fortemente pressionado para reduzir custos, sendo-lhe simultaneamente
exigido que mantenha ou aumente a qualidade e a eficiéncia dos servi¢os prestados. Para
satisfazer estas medidas ambiciosas, as organizacdes de salde véem-se forcadas a adotar
modelos de gestdo direcionados para a melhoria de processos.

Neste sentido, o tema de investigacdo escolhido para o presente relatério tem como
objetivo aferir o impacto que a Metodologia Lean tem no percurso do utente. Mais
concretamente, serdo aplicadas as ferramentas Lean para uma melhor compreensao,
sistematizacdo e melhoria das atividades dos servi¢os em estudo, sob o ponto de vista do
cliente. Através da reengenharia de processos, pretende-se melhorar o fluxo do utente no
sistema, removendo ou otimizando as atividades que ndo acrescem valor ao processo, ou

seja, os desperdicios.

Palavras-chave: Metodologia Lean, Qualidade, Melhoria Continua, Desperdicios,
Valor, Utente
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ABSTRACT

Currently, the majority of european health systems face the challenge of increasing their
efficiency and reducing their costs by ensuring the improvement of the quality of care
and the results achieved in order to ensure their sustained growth and success. As such,
organizations are looking for effective management models that are simple to apply and

capable of responding to strong competitiveness.

In this context, and linked to the concepts of leadership and business management, the
Lean Methodology emerges, capable of responding to the challenges and needs felt today.
The purpose of this methodology is based on continuous improvement, where through
simple processes, waste is eliminated in order to reduce costs and increase productivity,
making it more customer focused. In the current era, Portugal has been pressed to reduce
costs while being required to maintain or increase the quality and efficiency of the
services provided. To meet these ambitious measures, health organizations are forced to

adopt management models oriented towards process improvement.

Therefore, the research theme chosen for this report aims to assess the impact that the
Lean Methodology has on the way of the patient. More specifically, Lean tools will be
applied to better understand, systematize and improve the activities of the services under
study, from the point of view of the client. Through process reengineering, it is intended
to improve the flow of the patient in the system, removing or optimizing activities that do
not add value to the process, that is, waste.

Keywords: Lean Methodology, Quality, Continuous Improvement, Waste, Value,

Patient
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INTRODUCAO

O presente relatdrio de estagio é elaborado no &mbito do estagio curricular, tendo em vista
a obtencdo do grau de Mestre em Controlo de Gestdo, pelo Instituto Superior de
Contabilidade e Administracdo de Coimbra. O estagio realizou-se no Gabinete da
Qualidade e na Unidade de Gestdo e Percurso do Doente (UGPD) do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, E.P.E. (CHUC, E.P.E.), em Coimbra, entre 0os meses de Janeiro
e Julho de 2018.

A generalizagdo do direito a saude a todos os cidaddos proporcionou naturalmente um
aumento da despesa publica em saude. Inerente a este aumento esta o envelhecimento da
populacdo e a inovacao tecnoldgica, que face a atual conjuntura econdmica e financeira,
provoca fortes restricdes orcamentais no Servico Nacional de Salde (SNS). Neste
contexto, o atual cenario de contencdo de custos obriga a uma escassez de recursos, que

causa um enorme impacto na gestéo.

Para além disto, os cidaddos também estdo cada vez mais exigentes causando uma pressao
crescente no sistema, o que obriga a uma maior contencdo de gastos e a uma maior
responsabilidade, de forma a manter os elevados padrées de desempenho assistencial.
Também é preocupacdo crescente das instituicbes de salde, conseguir responder mais
eficiente e eficazmente as necessidades da populacéo, bem como a melhoria da qualidade

dos servigos prestados.

Estrategicamente as organizacdes devem procurar a diferenciacdo para garantir a
sustentabilidade e alcancgar a exceléncia. Desta forma, e com focalizacdo na satisfacéo do
cliente, devem mobilizar-se para a melhoria continua. Nos outros setores de atividade,
existem filosofias de gestdo atraentes, que permitem as organizacdes obter mais
produtividade e maior rentabilidade. Mas também as organizacbes de salde,
nomeadamente os politicos e os lideres de servigos de saude, estdo cada vez mais aliciados
em adotar conceitos e metodologias associadas a reengenharia de processos, com objetivo

de aumentar a eficiéncia.

Para alcancar os objetivos desejados e conquistar vantagem competitiva, as organizacoes
enfrentam o desafio de produzir mais, com menos recursos, de forma mais rapida e
eficiente. Atualmente existe um conjunto alargado de ferramentas e de metodologias, que
permitem as organiza¢fes melhorarem o seu desempenho, entre as quais poderemos

destacar a Metodologia Lean. O pensamento Lean é caracterizado por identificar e reduzir

1
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todas as tarefas que ndo acrescentam valor, considerados desperdicios, e simultaneamente

adicionar valor para o cliente e motivar a participacao dos colaboradores.

O Lean tem apresentado bons resultados tanto ao nivel de qualidade como de eficiéncia;
no entanto, nos servigos de salde esta é uma questdo sensivel e desafiante, passando por
conseguir conciliar os ganhos de eficiéncia sem afetar a qualidade. Ao longo das Gltimas
décadas, tem havido um crescente interesse pelo Lean Healthcare. Um dos famosos
exemplos de implementacdo do Lean na area da salde, é o caso do Virginia Mason

Medical Center.

Em suma, o Lean atraves das suas ferramentas especializadas de anélise, procura
redesenhar 0s processos organizacionais, com 0 objetivo de reduzir o desperdicio e

aumentar a produtividade.

Objetivos
O objetivo geral deste relatério ird debrucar-se sobre a seguinte questao:

“Qual 0 impacto que a aplicacéo da Metodologia Lean tem no percurso do doente nos

servicos de saude?”

Pretende-se analisar, diagnosticar e melhorar o fluxo do utente na unidade hospitalar ja
mencionada, com recurso a aplicacdo das ferramentas que constituem a Metodologia

Lean.

Para a concretizacdo do objetivo geral foram estabelecidos os seguintes objetivos

especificos:

e Realizar um diagnéstico da situacdo atual, identificando o que deve ser
melhorado, antes da implementacéo do Lean. Simultaneamente recolher e analisar
dados para identificacdo dos eventuais desperdicios, neste caso, com ajuda da
criagdo de um Value Stream Mapping (VSM);

e Planear quais as ferramentas da filosofia Lean que devem ser aplicadas de forma
a reduzir os desperdicios encontrados. Descrever o que se pretende alcangar no
futuro apos a resolucéo dos problemas identificados na fase inicial.

e Aplicar as ferramentas planeadas e elaborar de propostas de melhorias, e, se
possivel, implementar essas mesmas melhorias.

e Com base nas ferramentas Lean implementadas pretende-se avaliar os resultados

conseguidos.
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De notar, que a componente pratica que se ira apresentar sera baseada em etapas proximas
da realidade, sendo fundamentada por cenarios e em dados ficticios, por questdes de
confidencialidade.

Metodologia de Investigacao

De acordo com o tema definido para o relatdrio de estagio, optou-se por realizar numa
fase inicial uma revisdo de literatura existente, na qual se explanaram 0s conceitos
fundamentais sobre a temética Lean. Numa segunda fase procedeu-se a elabora¢do de um
estudo de caso sobre 0 impacto que as ferramentas Lean tém no percurso do utente nos
servigos de salde. Assim, a metodologia adotada para o trabalho desenvolvido seguiu
uma metodologia qualitativa e quantitativa, designada de estudo de caso. Quantitativa na
medida em que se recorreu a utilizacdo de nimeros para traduzir os resultados obtidos
(Yin, 1994).

Para Yin (1994) esta € a estratégia de pesquisa mais usada quando queremos saber o
“como?” e o “porqué?”’, considerando que o objetivo do estudo de caso é explicar,
descrever e explorar, sendo estes 0s seus trés propositos basicos. Aradjo et al. (2008)
reforca a ideia de Yin referindo que o estudo de caso é uma metodologia vocacionada
para trabalhos onde se pretende explicar, descrever e compreender acontecimentos e

contextos complexos, que envolvam varios fatores diversos.

O estudo de caso é fundamental, porque permite a obtencdo de informacéo privilegiada
da unidade de analise, por meio de observacéao e de comparacao de varias fontes de dados,
permitindo ao investigador um leque variado de topicos de analise, encontrando assim as

respostas mais favoraveis as questdes empiricas em estudo (Yin, 2009).

Segundo Gil (1989) os métodos especificos mais adotados nas Ciéncias Sociais sdo 0
experimental, o observacional, o comparativo, o estatistico e o ciclico. Neste caso, como
método de recolha de dados, sera utilizado o método observacional participativo, pois
pretende-se de uma forma geral observar 0s processos subjacentes ao percurso do utente,

aos quais serdo aplicadas as ferramentas Lean.

Estrutura do Trabalho

O trabalho desenvolvido encontra-se organizado em cinco capitulos. No presente
capitulo, Introducéo, encontra-se o enquadramento da tematica, uma breve apresentacao

dos objetivos a atingir, a metodologia de investigagdo adotada e a estrutura do relatorio.

3
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O segundo e terceiro capitulo destinam-se ao enquadramento teodrico e revisdo de
literatura. Assim, no Capitulo | abordar-se-do0 aspetos relacionados com o sistema de
salde portugués e com a qualidade. Seguidamente, no Capitulo Il também serdo
abordados contetdos tedricos no ambito da Metodologia Lean, sendo feita uma
apresentacdo desta metodologia de forma a tornar mais percetivel algumas das atividades

que foram implementadas no decorrer do estagio.

O Capitulo Il e IV dizem respeito ao estagio, e referem-se respetivamente a apresentacao
da organizacdo na qual o estdgio curricular foi realizado, relevando os aspetos
fundamentais da mesma, e a explicacdo das principais atividades realizadas e 0s seus

objetivos.

O Capitulo V é dedicado ao estudo de caso propriamente dito, onde sdo apresentados
cenarios de implementacdo da Metodologia Lean em dois servi¢os destintos, designados
de servico A e B. Em ambos 0s servicos € descrita a sua situacao atual e o fluxo do utente,
onde sédo identificadas as etapas de valor e os desperdicios. Posto isto, e com base nos
dados recolhidos por observacao direta, aplicam-se as ferramentas Lean. As propostas de
melhorias apresentadas tém como objetivo minimizar os problemas identificados,

aumentar o desempenho e melhorar o percurso do utente no sistema de saude.

Por ultimo, no Capitulo VII, serdo descritas as conclusbes gerais do trabalho
desenvolvido. Ainda neste capitulo, serdo evidenciadas algumas das dificuldades
encontradas aquando da realizacdo do estudo e sugestdes futuras sobre a tematica em

causa.
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CAPITULO I - O Sistema de Satide Portugués

Tal como referido anteriormente, o estagio curricular realizou-se no Centro Hospitalar e
Universitéario de Coimbra, E.P.E, pelo que se torna pertinente, neste primeiro capitulo de
revisao de literatura, contextualizar o Sistema de Salde Portugués, nomeadamente as
organizacOes hospitalares, como as Entidades Publico Privadas (E.P.E) e o Sistema

Nacional de Satde (SNS), nos quais este hospital esta integrado.

Em primeiro lugar, é necessario ter em consideragdo as sucessivas alteracdes que 0 SNS
tem sofrido, nomeadamente na sua reestruturacdo organizacional, como serve de exemplo
0 processo de empresarializacdo das organizagdes de salde, que originou 0s hospitais
E.P.E.. Este tipo de regime de gestéo hospitalar previa um desenvolvimento das unidades
hospitalares ao nivel de produtividade e eficiéncia, capaz de gerar uma competicdo
saudavel com vista a obtencdo de ganhos, ao aumento de produtividade, a garantia de
uma distribuicdo equilibrada e uma utilizacédo eficiente dos recursos. Outra caracteristica
que deveria estar adjacente aos novos modelos de gestdo € a qualidade da assisténcia aos
utentes, que requer um controlo mais rigoroso das responsabilidades, assegurando assim
que os interesses dos utentes prevalecam sobre 0s interesses corporativos, ou seja, do
Estado. Para concecdo de novos modelos de gestdo foram definidos como principais
propdsitos a satisfacdo dos utentes em tempo Util e com qualidade e a contencdo da
despesa publica. No entanto, basta atentar/observar em redor para concluir que existem
varias evidéncias que demonstram que os resultados esperados irdo ficar aquém das

expectativas e das boas intencdes (Bernardino, 2018).

No dmbito do SNS, os problemas mais relevantes com os quais 0s servicos de salde se
deparam estéo relacionados com a afluéncia aos servicos de urgéncia, as longas listas de
espera, a insatisfacdo dos utentes e profissionais, 0 aparecimento de grupos com
necessidades especiais (idosos, toxicodependentes) e com o crescimento desequilibrado
da despesa (provocado, em parte, pelo aparecimento de novos farmacos e novas

tecnologias) (Bernardino, 2018).

Este novo modelo de gestdo ficou aquém das expectativas, sendo também possivel
constatar que a sustentabilidade econdémica ndo estd assegurada, como se refere

seguidamente.
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1.1 Servico Nacional de Saude (SNS)

Anténio Arnaut, o autor da frase “... o SNS foi o melhor poema que escrevi’foi o
fundador, e é considerado o pai do SNS. Em 20009, este politico esclarece acerca de dois
conceitos que sdo habitualmente confundidos: Sistema de Saude e Sistema Nacional de
Saude. De acordo com 0 mesmo, designa-se de Sistema de Saude o conjunto de servicos
e equipamentos publicos, privados ou sociais que prestam cuidados de salde. E
considerou o Sistema Nacional de Salde o conjunto organizado das entidades
prestadoras de cuidados de saude, dependentes e financiadas pelo Estado, que tém a
missao de garantir que todos os cidaddos, num contexto de igualdade e universalidade,
tenham acesso aos cuidados de saude que necessitam. Como tal, e dado que o foco central
do sistema de salde portugués é o SNS, é importante fazer uma breve contextualizacdo

do mesmo, no que se refere a sua evolugéo.

Recuando ao século XX, mais propriamente as Gltimas trés décadas, época em que
Portugal atravessou uma grave crise financeira, acentuada pela recessdo da economia
mundial, é possivel nomear trés grandes marcos: 1974 - democratizacdo e perda do
mercado colonial; 1977 e 1986, respetivamente - pedido de adesdo e entrada na
Comunidade Economica Europeia (CEE); e 2000 - inclusdo na Unido Monetéria
Europeia. Simultaneamente, a tecnologia foi alvo de sucessivas evolugdes em diferentes

areas, entre as quais se destaca a area da satde (OPSS, 2001).

Até ao ano de 1979, ano em que nasceu 0 SNS, a assisténcia médica era escassa e limitada,
pelo que, apds esse ano, o Estado passou a assumir um papel importante, passando a ser
0 responsavel por salvaguardar o direito a protecdo da salde dos cidaddos,

independentemente da sua condigdo social ou econdémica.

De acordo com o Observatorio Portugués dos Sistemas de Salde (OPSS, 2001), a
implementacdo do SNS esta inteiramente relacionada com a democratizagdo do nosso
pais. Em 1976, dois anos apds o acontecimento historico designado de Revolucdo dos
Cravos ocorrido em 1974, foi consagrado na Constituicdo da Republica Portuguesa o
artigo 64°, atualmente intitulado de “Sazide” que consagra a criacdo de um servigo de

salde “universal e geral, tendo em conta as condigoes econdmicas e sociais dos

1 37.° Aniverséario do Sistema Nacional de Satde — Discursos das Comemoragdes do Dia Nacional do SNS
Anténio Arnaut (2016, p.2)
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cidadaos, tendencialmente gratuito”. ESte artigo passou a regular o direito a protecdo da
salde como um direito fundamental e impde como tarefa prioritaria ao Estado, a
obrigatoriedade de assegurar uma rede publica de servicos e equipamentos que possibilite
que todos os cidaddos, sem qualquer discriminagéo, tenham acesso aos cuidados de salde.
Assim, no ano de 1979, estavam instaladas as condic@es para a criagdo do SNS?, pelo que
é entdo publicada a Lei do Servigo Nacional de Saude que resultou da proposta de Anténio
Arnaut enquanto Ministro dos Assuntos Sociais.

Uma vez que os sistemas de saude foram alvo de grandes reformas desde os anos 70 e
Portugal atravessava uma dificil conjuntura econémica, foram varias as dificuldades que
surgiram aquando da criacdo do SNS, nomeadamente ao nivel financeiro e devido a
auséncia de inovacdo dos modelos de organizacdo e gestdo. Um dos principais pontos na
Reforma da Satide em Portugal registou-se com a aprovacio da Lei de Bases da Sadde?,
em 1990, onde foi efetivado o direito a protecdo da satde. Como resultado das alteracdes
a Lei de Bases da Saude foi publicado o Novo Estatuto do SNS* cuja reviséo ao estatuto
inicial de 1979, ocorreu em 1993.

Desafios de qualificacdo do
SNS
| —

1980 000

Democratizacao Expansdao do SNS

[\

1976

o Publicagdo do novo

. . . Estatuto do SNS
Consagracdo na CRP o
artigo 64° o direito a 1979

protecdo da saude
° Aprovacdo da Lei de

. N Bases da Saude
Nascimento do SNS

Figura 1- Evolugéo do Sistema de Saude Portugués
Fonte: Elaboragéo Propria (Adaptado do OPSS, 2004)

2 Lei n°56/79, de 15 de Setembro

3 Lei n° 48/90, de 24 de Agosto

4 Decreto-Lei n° 11/93, de 15 de Janeiro define o Sistema Nacional de Saude (SNS) como “um conjunto
ordenado e hierarquizado de instituicdes e de servigos oficiais prestadores de cuidados de salde,
financiando sob a superintendéncia e tutela do Ministério da Saude” (p.130)
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Por fim importa referir que 0 SNS coexiste com outros subsistemas de saude. Apesar de
ser o Ministério da Saude quem, de acordo com a Lei de Bases da Salde, planeia e regula
0 SNS, a sua gestdo é feita a nivel regional, através das designadas Administracoes

Regionais de Saude (ARS). Em Portugal existem cinco ARS, tal como mostra a Figura 2.

ARS d0 Centro tr——

Figura 2 - Administra¢des Regionais de Saude em Portugal

Fonte: Elaboracdo Propria

As ARS apenas tém autonomia para orcamentar despesas referentes aos cuidados de
salde primarios, estando todo o seu financiamento contemplado no Orcamento de Estado

definido pelo Governo.

Antdnio Arnaut nas comemorac6es do 37° aniversario do SNS (2016, p.64) citou ainda
“O SNS tem de ter a qualidade e a eficiéncia que sirva todos 0s portugueses, fazendo que
intramuros ndo haja classes sociais e todos encontrem nele a melhor qualidade e

’

permanente solicitude.”.

1.2 Sustentabilidade do Sistema de Saude Portugués

As organizacdes sdo responsaveis por produzir bens e servicos de forma a responder as
necessidades e desejos da sociedade e do mercado. Assim, todas as organizacoes,
independentemente da area de atuacdo ou localizacdo geografica, tem preocupacdes de
cariz economico-financeiro, tendo também as organizacfes prestadoras de cuidados de

salide preocupac0es desta natureza.

Podemos dizer que existe necessidade de melhorar o desempenho, a qualidade dos
cuidados e a capacidade de resposta, requerendo isto, de acordo com a realidade e
circunstancia em questdo, um controlo de custos mais ou menos severo, com o intuito de

assegurar a sustentabilidade do sistema de saude.
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Posto isto, as preocupacOes para a estruturagdo de um sistema de salude forte, capaz e
acessivel, sdo globais. A nivel nacional, tanto o pais como cada um de ndés, devemos
inquietar-nos com a confianca que o sistema de salde nos transmite, assegurando que
estdo ao alcance de qualquer cidadao os diagnosticos e tratamentos indispensaveis ao

bem-estar e sobrevivéncia da sociedade. (Gaspar, 2017)

Para tal é essencial que a salde deixe de ser encarada como uma componente or¢camental,
onde as politicas implementadas séo de curto prazo e a avaliagdo ao estado de saude da
populacdo é feita de forma incorreta. A resposta ao problema contempla uma reforma que
alicerce a sustentabilidade do sistema de salude na geracdo de valor e no foco no cidadao.
Em Setembro de 2017, o Presidente da Direcdo da APHP®, Oscar Gaspar, afirma ao Jornal
Dinheiro Vivo que € crucial para a sustentabilidade da salde a criacdo de valor. Este ainda
refere que os fatores dindmica, motivacdo e recursos devem ser aproveitados para
melhorar o sistema de salude, aumentar o valor gerado e reduzir a despesa publica. Neste
sentido, e para contribuir para uma eficiente aplicacdo dos recursos e dos investimentos,
nomeadamente no setor da salde, onde a transformacdo de ganhos em eficiéncia é um

desafio, utiliza-se a ferramenta de analise custo-eficacia.

As discussdes mencionadas anteriormente remetem-nos para questdes relacionadas com
responsabilidade da utilizagdo dos recursos® e com as condicdes que garantem a
sustentabilidade do desenvolvimento dos sistemas de salde. De acordo a Organizacao
Mundial de Satde’ (OMS) podemos definir sustentabilidade como a: “capacidade de:
corresponder as obrigacBes e expectativas atuais e futuras; adaptacdo a novas
exigéncias ou pressoes inesperadas; melhoria e manutencdo da melhoria, e por fim,
fornecimento de valor crescente quer em termos econdémicos, quer em termos de
desempenho” (WHO 2010:47). Este conceito vem reforcar a ideia de que para um sistema
de salde ser saudavel, este tem de ser capaz de equilibrar os bons desempenhos com a

gestédo de custos.

Dado que atravessamos um periodo de grandes desafios, tanto a nivel tecnolégico como

clinico, ha necessidade de promover um sistema de salde capaz de ser sustentavel e

5 Associagdo Portuguesa de Hospitalizagdo Privada

8 E essencial planear e gerir eficientemente os recursos, tais como recursos humanos, inovagéo tecnolégica
e clinica, sistemas de informacdo, infraestruturas, entre outras.

" World Health Organization (WHO)
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adaptavel as necessidades dos cidaddos. Em consequéncia da inovacéo, as expectativas
em relacdo aos cuidados de satde também aumentam, bem como a sua procura (Trusko
et al. 2010; J. Fernandes, A. Fernandes, e Barros, 2011).

Face as constantes mudancas, foi analisado um trabalho realizado pela OCDE e pelo
European Observatory on Health Systems and Policies, em cooperacdo com a Comisséo
Europeia®no qual se constata que as despesas em salide estdo abaixo das registadas em
muitos outros paises da Unido Europeia (UE), tendo Portugal gasto 1 989 euros per capita
em cuidados de satude em 2015, cerca de 30% abaixo da média da UE (2 797 euros), como
se verifica na Figura 3. Estas despesas equivalem a 9% do Produto Interno Bruto (PIB),
sendo a media da UE de 9,9%.

Despesas per capita, euros/PPC PT UE
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Figura 3 - Despesas per capita, euros/PPC
Fonte: State of Health in the EU: Perfil de Satde do Pais 2017 - Portugal

Em termos de sustentabilidade dos sistemas de salde, podemos concluir, através do

mesmo estudo, que ocorreram algumas melhorias ao longo das ultimas décadas.

No entanto, face as limitacGes orcamentais potenciadas pela conjuntura econémica atual
é reconhecia a necessidade de melhorar a qualidade e eficiéncia, neste sentido a pressao
sobre os sistemas de satde para encontrar solucfes inovadoras ao nivel do financiamento
aumenta substancialmente. Numa perspetiva de curto prazo prevé-se que 0s riscos para a
sustentabilidade financeira do SNS advenham do défice de qualidade de gestdo
financeira, isto é, auséncia de planeamento e execugdo orcamental, pelo que é
recomendado realizar acBes que possibilitem uma andlise de custo-beneficio a nivel de

gestdo e também a nivel tecnolégico.

A nossa saude sustenta a nossa felicidade e é a base para o crescimento econémico. No
entanto, com o crescimento global e especialmente com o envelhecimento da populagéo

e com o aumento de doencas cronicas, sdo inimeros os desafios propostos relacionados

8 State of Health in the EU: Portugal — Perfil de Satide do Pais em 2017
10
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com a promocéao de estilos de vida saudavel e com o0 acesso aos cuidados de saude. Assim,

também o Governo é desafiado a conter os custos e a melhorar os resultados.

De acordo com dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) a populagéo residente em
Portugal com 65 ou mais anos de idade passara de 2,1 para 2,8 milhdes de pessoas, entre
2015 e 2080. Em 2016, Portugal registava que 20,7% era populacdo idosa (65 ou mais
anos), e Espanha registava 18,7%, valor inferior ao da média da UE no seu conjunto
(19,2%), isto segundo o documento intitulado Peninsula Ibérica em Ndmeros 2017.

Podemos concluir que numa perspetiva de longo prazo, as dificuldades para a
sustentabilidade orcamental estdo relacionadas com a inexisténcia de uma estratégia
global para responder aos demais custos associados aos cuidados de saude decorrentes do
envelhecimento e em especial das doencgas cronicas. Contudo, apesar das alteragcdes que
o sistema de saude portugués tem sofrido, este deve ser reestruturado com foco nos custos

correntes de uma populacao envelhecida.

Em muitas organizagdes hospitalares ainda existem ineficiéncias por parte da gestéo e os
cortes orgcamentais também sdo visiveis, pelo que se torna agora essencial criar uma
estratégia nacional clara, onde 0 compromisso seja palavra de ordem e na qual o aumento
de valor para os utentes seja o foco central. A responsabilidade dos demais intervenientes,
sem restricOes, também deve ser encarada como essencial através da criacdo de uma

execucdo de cultura de responsabilizacao.

E um compromisso de todos adequar o SNS aos tempos modernos, contudo como todas
as boas estratégias, uma estratégia de salde também envolve um conjunto de etapas ao
longo do tempo, ndo € algo instantdneo nem algo que possa estar dissimulado. Deste
modo, é necessario que se comece ja a estruturar o sistema se salde desejado para daqui
a 10 ou 20 anos. (Gaspar, 2017)

O professor Egas Moniz, nobel da Medicina em 1944, enquanto escrevia ao professor
Freeman proferiu a seguinte frase: “Veja apenas em todo o meu trabalho o reflexo de

duas qualidades — a persisténcia e a coragem.”.

® Jodo Varandas é médico especialista e professor auxiliar convidado da Universidade Auténoma de Lisboa
(UAL) em Diério de Noticias (fevereiro de 2018).
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1.3 Qualidade no Setor da Saude

Geralmente o desempenho de uma entidade é avaliado em termos de lucro gerado,
contudo no setor da salde ha fatores mais relevantes que as avalia¢fes financeiras e/ou
econdmicas. Neste sentido, o desempenho neste setor deve ser medido a longo prazo, pois

provoca um grande impacto na sociedade, nomeadamente em relacdo a qualidade de vida.

No entanto, os modelos de organizacdo e gestdo ndo traduzem garantias de sucesso para
as organizacdes, pois cada setor de atividade constitui caracteristicas exclusivas. A titulo
de exemplo, os hospitais séo frequentemente reconhecidos como uma das organizacoes
com maior grau de complexidade na sua estrutura. Estes tém caracteristicas muito
proprias devido a diversidade de recursos humanos que contemplam distintos niveis e

areas de formacao e funcgdes (Bisgaard, 2009).

Pode-se assim dizer que os hospitais constituem uma dindmica propria e especial do
mercado onde operam, pelo que os seus modelos de gestdo devem contemplar
caracteristicas especificas. Espera-se que o0s hospitais funcionem com uma indiscutivel
qualidade, pelo que a estratégia da gestdo e da qualidade a adotar deve ser moldada de
acordo com a realidade em causa. Todavia, neste seguimento acabam por ser desprezados
aspetos importantes cujos resultados apenas sdo manifestados a longo prazo, o que nem

sempre expressa valor para a organizacdo (Bisgaard, 2009).

No mundo da salde, os conceitos qualidade e custo ainda sdo muitas vezes associados de
forma errada, isto é, uma reducdo de custos ndo implica um agravamento na qualidade
dos servicos prestados. Pelo contrario, na maioria das vezes, a ma qualidade associada
aos servicos prestados ocorre devido ao desperdicio desnecessario que provoca um
aumento de custos. Neste sentido, é essencial ndo s6 encontrar coeréncia entre os dois
conceitos acima mencionados (qualidade e custo de um servico), como também fazer com

que todos os intervenientes vejam as suas necessidades e expetativas satisfeitas.

Assim, para melhorar o desempenho de uma organizacdo e encontrar um equilibrio entre
o0s conceitos referidos anteriormente iniciaram-se ja ha alguns anos medidas e abordagens
para essa finalidade. Como as questdes relacionadas com a qualidade tém vindo a
aumentar, torna-se essencial perceber a sua histéria e os seus fundamentos, tendo em vista

um melhor esclarecimento.

12
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1.3.1 Evolucéo Historica da Qualidade

Foi ainda na Idade Antiga, na época da construgdo das pirdmides do Egipto e das pinturas
egipcias, que nasceram as primeiras preocupacdes com aquilo a que hoje definimos de
Qualidade, uma vez que estas evidenciavam a presenca de mecanismos de medicéo e
inspecdo (Saraiva & Teixeira, 2010). Porém, foi no século XX que a inspe¢do comecou
a amadurecer. Esta evolucdo surge indissociavel da concomitante criacdo de estratégias
de producdo em massa, onde o0s carros eram produzidos em grande escala pela Ford, cujas

ideias eram preconizadas por H. Ford e F. Taylor.

Na terceira década do século XX, periodo da Grande Depressao, o conceito de Qualidade
recorreu ao Controlo Estatistico da Qualidade e dos Processos como ferramenta de

prevencdo aos defeitos, cuja inspecdo mostrava-se insuficiente.

Decorrido o periodo pds-guerra, o poder de compra e a exigéncia dos clientes aumentava
em paralelo com o excesso de oferta em relagdo a procura. Surge neste contexto a ideia
de melhoria continua, essencial na Garantia da Qualidade. As preocupacdes levaram a
implementacao de sistemas regulatorios que possibilitassem resultados em conformidade

com as expetativas dos clientes. (Saraiva et al. 2001).

Numa Ultima fase, a ideia de melhoria continua envolve a melhoria de processos,
produtos, servigcos e cultura e passou a atravessar toda a organizagdo — Gestdo de
Qualidade e Total Quality Management (TQM). Segundo Saraiva et al. (2001) pode-se
classificar TQM como uma abordagem de Gestdo baseada na satisfacdo de todos os

stakeholders cujo sucesso é visivel a longo prazo.

Ao longo do tempo, foram varios os teodricos da qualidade que contribuiram para o
crescimento deste conceito e que marcaram a histéria da qualidade, recebendo como tal
0 nome de Gurus da Qualidade: Walter Shewhart, W. Edwards Deming, Joseph M. Juran,
Armand V. Feigenbaum, Philip B. Crosby, Kaoru Ishikawa e Genichi Taguchi.

1.3.1.1 Autores e contribuicdes para a Total Quality Management

A qualidade ndo é compreendida por todos da mesma maneira. O conceito de qualidade
ndo é estatico, pelo contrario, a evolucdo do seu conceito esta refletida nas varias
defini¢des propostas por diversos autores, onde cada um tem uma perspetiva e abordagem

diferente. Pisco e Biscaia, (2001) comentam que a abundancia de interpretacbes do
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conceito de qualidade € reflexo de uma sociedade que estd em constante evolucao e que
dessa forma procura adaptar o conceito originado no setor da industria as especificidades
dos outros setores, tais como o setor da saude.

W. Edwards Deming, “guru” pioneiro da gestao da qualidade na industria, defende que a
qualidade de um produto ou servico apenas pode ser definida pelo cliente, pelo que esta
deve “traduzir as futuras necessidades do cliente em caracteristicas mensuraveis, de
modo que o produto possa ser projetado para garantir a sua satisfagdo, ao preco que o
mesmo esta disposto a pagar” (Deming, 1986). Nesta sequéncia, o significado de
qualidade vai-se transformando com a evolucdo das necessidades e expectativas dos
clientes (Deming, 1986). Este especialista centralizou-se no processo de melhoria
continua da qualidade dos processos produtivos, adaptando e propagando um método de
abordagem sistematica para a resolucdo agil/rapida de problemas pela gestdo, conhecido
como o Ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action) ou Ciclo Deming.

O designado Ciclo PDCA foi introduzido no periodo p6s guerra no Japéo, inicialmente
idealizado por W. Shewhart e mais tarde adaptado e divulgado por W. E. Deming no ano
de 1950, tendo sido este ultimo teérico quem o implementou. Numa primeira fase, este
ciclo compreende o planeamento e andlise das atividades ou processos que se pretende
melhorar. Segue-se a implementacdo na pratica dessas melhorias, posteriormente a
monitorizacdo e por fim, a agdo corretiva ou de melhoria consoante os resultados
observados durante todo o processo (Deming, 1986). Nos dias de hoje, este método ainda
¢ a base de alguns planos de avaliacdo e melhoria continua da qualidade aplicados a
diversos setores de atividade. Determina que todos o0s processos devem ser analisados e
planeados de forma continua, devem ter as suas modificacdes e melhorias implementadas

e controladas, e os resultados devem ser avaliados de forma ciclica e constante.

Contudo, em 1982, o essencial do pensamento do teérico Deming resumiu-se em 14
principios criados com o intuito de ajudar a aumentar a qualidade e produtividade. Estes
principios aplicam-se a pequenas e grandes organizagdes, tanto na area da industria como

na de servicos.

Outro filésofo do mundo da qualidade, Juran (1988), definiu a qualidade numa perspetiva
de produg¢do, como uma forma de “adequacao ao uso”, isto &, as caracteristicas do produto

ndo contemplam deficiéncias e moldam-se as necessidades dos clientes. Para este autor,
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a gestdo da qualidade reune uma trilogia de processos, a conhecida Trilogia de Juran —
Planeamento, Controlo e Melhoria Continua da Qualidade — cujo principal objetivo é
tornar a gestdo mais atenta a prevencao e alcancar continuamente o melhor desempenho

possivel. (Juran, 1988).

Muitos outros autores contribuiram para o desenvolvimento da qualidade no século XX,
sendo Philip B. Crosby um deles, cuja visdo converge com a de Juran, mencionada
anteriormente. Neste contexto, em 1979, Crosby defendeu que os produtos ou servicos
devem ser prestados com a maxima qualidade possivel, definindo deste modo qualidade
como uma “conformidade com os requisitos”. Este autor empreende na politica designada
de Zero-Defeitos, que se baseia na prevencgéo de falhas, alcangando a qualidade “fazendo

a coisa certa a primeira”, evitando corregdes que se traduzem em custos elevados.

Porém, esta teoria da autoria de Crosby foi muito questionada porque limitava a melhoria
dos processos e a inovacdo. Além de Crosby, também K. Ishikawa e A. Feigenbaum

salientam como sin6nimo de qualidade a total satisfagdo dos clientes (Mendes, 2012).

Mais recentemente, decorrido o ano de 1999, Imperatori definiu qualidade como um
conjunto de caracteristicas e propriedades de um determinado bem ou servi¢o que confere

plena capacidade para satisfazer as necessidades explicitas e implicitas dos clientes.

Na tabela seguinte podemos observar que a evolugdo do conceito de qualidade levou
diversos autores a preconizarem diferentes perspetivas e abordagens, reforcando de forma
sintética que qualidade ndo é um conceito estatico, tendo sido sujeito a uma

multiplicidade de interpretacdes ao longo dos ultimos anos.

Autor ‘ Contribuicéo
Compreenséo da variabilidade dos processos.
Walter Shewhart Desenvolvimento do conceito grafico do controlo estatistico.
Enfatizou a responsabilidade da Gestéo pela Qualidade.
WbEr?wl:ggds Desenvolveu 14 pontos para orientar as organizacoes na

melhoria da qualidade.

Definiu a Qualidade como fitness for use.
Joseph M. Juran  Desenvolveu o conceito de Cost of Quality.

Planeamento do Processo.
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Armand V. Introduziu o conceito de Total Quality Control.
Feigenbaum

Criou a expressdo “A Qualidade é gratuita” e 0 conceito zero

Philip B. Crosby ¢ o

Desenvolveu o diagrama causa-efeito e o conceito cliente

Kaoru Ishikawa . . .
interno e dos circulos da Qualidade.

Concentrou-se na qualidade do design de produto.

Genichi Taguchi Desenvolveu a funcgéo de perda.

Tabela 1 - Autores e a sua contribuicao para a evolucao da Qualidade
Fonte: Adaptado de Books L. L. C. (2010)

1.3.2 Qualidade em Saude

Como ja referido, a qualidade surgiu no setor da industria, mas rapidamente ultrapassou
fronteiras e alargou-se a todos os outros setores de atividade, sendo hoje em dia um
conceito transversal a todos eles. Contudo, no setor da salde, a qualidade torna-se ainda

mais dificil de definir dadas as variaveis e fatores presentes na salde.

Ferreira (1991) referiu-se a qualidade em salude considerando que esta é a producéo de
salde e de satisfacdo para a sociedade, tendo em atencdo todos os fatores envolventes,
tais como as limitacbes de tecnologia, os recursos disponiveis e as caracteristicas dos
utentes. Biscaia (2000) ainda acrescenta que as organizacfes de salde devem garantir a
todos o0s seus utentes os melhores servicos em tempo Util e com custos adequados, mas
para isso € necessario que os cuidados de salde sejam efetivos, eficientes, aceitaveis,

equitativos e igualmente acessiveis a todos os cidadaos.

Na opinido da OMS em 2006, cuidados de saude de qualidade sdo aqueles cujos grupos
de profissionais refletem um elevado grau de exceléncia, onde 0s riscos sdo minimos,
onde sdo visiveis resultados de salude para os doentes e onde 0s recursos sao utilizados
igualmente com eficiéncia. Numa perspetiva de melhoria continua, a OMS menciona
como objetivos fundamentais para satisfazer na plenitude as necessidades dos cidadaos:
a promoc¢do da salde, a estruturacdo dos servicos de saude, a utilizacdo racional e
eficiente dos recursos disponiveis (humanos, fisicos e financeiros) e a garantia da

competéncia profissional prestada a sociedade.

Segundo Mendes (2012) a definicdo mais aceite de qualidade em salude € a dada pelo

Institute of Medicine (IOM), considerando-a este como 0 “grau em que os servi¢os de
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saude, para os individuos e populacdes, aumentam a probabilidade de se atingirem o0s
resultados de saude desejaveis de acordo com o conhecimento profissional corrente”.
Este conceito é considerado o mais completo uma vez que envolve a relagdo direta entre
prestadores e doentes, tendo em vista que o servico prestado se adapta as necessidades e

expetativas de quem o recebe.

Retomando ao ano de 2001, para Pisco e Biscaia a qualidade em saude é varidvel de
individuo para individuo, seja ele doente, prestador ou gestor, pois cada um assume como
interesses fatores diferentes, dai a dificuldade da definicdo de qualidade em saude.
Exemplificando, pode dizer-se que, por norma, um doente tem como principais interesses
a acessibilidade, aspetos relacionais e a melhoria do seu estado de saude. Ja para um
gestor, 0 seu maior interesse assenta na rentabilizacdo do seu investimento, na avaliagdo
do desempenho e na eficiéncia. Na perspetiva do prestador, o seu foco é a obtencdo de
bons resultados clinicos. Estes trés pontos de vista séo completamente distintos e, quando
integrados, para além de evitarem conflitos de interesse e abordagens erradas de gestdo e
avaliacdo de processos, ainda contemplam uma visao global da qualidade de um servico.

Sintetizando, o conceito de qualidade é provavelmente mais valorizado no setor da saude
do que noutro setor uma vez que este valor é sentido e reconhecido por todos
independentemente de ser definido de varias formas, o que depende da nocdo que 0s
individuos tém relativamente aos mesmos produtos ou servicos e também das

necessidades, experiéncias e expetativas em determinado momento. (Mendes, 2012)

1.3.3 Gestédo da Qualidade

A gestdo da qualidade erguer-se pela necessidade que as organizag¢des tinham em garantir
0 comprometimento e preservar igualmente a exceléncia dos seus produtos. De acordo
com Imperatori (1999), a gestdo da qualidade € um processo continuo de planeamento,
implementacdo e avaliagdo das estruturas de garantia, sistemas, procedimentos e
atividade ligadas a qualidade. A gestdo da qualidade agrega varias atividades de gestdo
que designam quais 0s objetivos e as responsabilidades, a partir do controlo, planeamento

e melhoria no ambito de um sistema da qualidade.
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Na Figura 4 é visivel a evolugédo da qualidade, deixando de ser um atributo do produto
para passar a compreender todos 0s processos da atividade das organizagdes e a ser um

objetivo global e comum a todos os seus membros.

Enfase no Produto

Sistema de Garantia da Qualidade

Atividades planeadas e sistemiticas (Zero-Defeitos)

1960

Gestdo da Qualidade Integrada

Gestdo da Qualidade Total

Enfase no Processo

Enfatiza a concegdo de um sistema da qualidade

1980-90  1970-80

Figura 4 — Evolugéo da Gestdo da Qualidade
Fonte: Pires (2000)

Surge entdo o conceito de Gestdo da Qualidade Total (TQM) que procura através de novas
ferramentas e metodologias promover a melhoria continua dos seus processos e prevenir
0s problemas, eliminando o custo de os corrigir, com objetivo de maximizar a

competitividade das organizagoes.

Depreende-se da TQM uma filosofia de gestdo participativa e descentralizada,
centralizada no cliente, cujo trabalho em equipa € o recurso utilizado para fomentacéo e
motivacdo dos colaboradores e desta forma incentivar a inovacdo e a melhoria de
processos. A adoc¢do desta filosofia no setor da salde, prevé tanto da parte dos gestores
como de todos os profissionais, um compromisso para com a qualidade dos cuidados
prestados a todos 0s niveis, porém esta nova visdo provoca nhas organizacGes uma

mudanca na sua cultura interna (Mendes, 2012).

10 Na mesma linha de pensamento, todas as transformacdes pelas quais o conceito de qualidade tem
passado, levaram ao surgimento de iniciativas cuja finalidade passa por aperfeicoar a qualidade através de
melhorias ao nivel da eficiéncia e eficacia das atividades, atingindo desta forma os objetivos da Gestédo da
Qualidade. Assim, surgiram em diferentes empresas, as metodologias Lean e Six-Sigma, focadas na
objetividade, ou seja, baseiam-se huma gestdo metddica e sempre sustentada em factos, com focalizagédo
nos processos das atividades.
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1.3.3.1 Sistema de Gestdo da Qualidade

O Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) € uma das ferramentas mais utilizadas pelas
organizacdes como forma de desenvolver e garantir a qualidade. E crucial um excelente
nivel organizacional refletido no empenho e envolvimento de todos os membros, para

conseguir dar resposta a todas as exigéncias dos clientes (Mendes, 2012).

Segundo Pires (2007), um sistema de gestdo da qualidade comporta um conjunto de
elementos integrados, que se encontram organizados para estabelecer e atingir o
cumprimento da politica e dos objetivos da qualidade, credibilizando os produtos e 0s
servigos e tendo em atencao os custos, de forma a satisfazer as necessidades e expetativas
dos clientes.

A adocao de um SGQ que seja compativel com a estrutura organizacional e estruturado
para a sua atividade é uma estratégia cujo objetivo é clarificar a atribuicdo de
responsabilidades, privilegiar atividades de prevencdo, fornecer uma evidéncia clara e
objetiva da qualidade dos seus produtos ou servi¢os e uma visdo sistematica e descritiva
de todos 0s processos que possam comprometer a qualidade. A implementacdo de um
sistema deste tipo acarreta algumas vantagens tais como a exigéncia de documentacéo e

registos atualizados de todas atividades envolventes no processo produtivo.

No setor da saude, mais especificamente nos hospitais, também ja é notéria a
implementacdo de SGQ. A justificacdo para a aplicacdo desta estratégia neste ambiente
deve-se a complexidade dos processos e tecnologias, sendo esta ferramenta util para
identificar, direcionar e solucionar diferentes problemas nas instituicdes de salde (Pires,
2007). No ambito do SGQ, a melhoria continua traduz-se essencialmente num processo
de mudanca, onde as principais intencdes sao retificar os erros dos sistemas, reduzir a
variabilidade das préaticas e melhorar a sua eficiéncia, procurando atingir sucessivamente
niveis de qualidade superiores. Contudo, e em primeira instancia, devem ser definidos
quais o0s requisitos e padrdes de qualidade ambicionados, para posterior defini¢cdo do SGQ
adequado. Logo depois, sdo sistematizados processos e fluxos de trabalho, sdo
identificados 0s processos criticos e é também medida e avaliada a qualidade atual,
qualificando o nivel de desempenho e definindo indicadores para analise e interpretacéo
de resultados. O processo de melhoria avanga com a aplicacdo de metodologias e
ferramentas essenciais para empregar as correcoes mais adequadas aos problemas

identificados no sistema (Pisco e Biscaia, 2001). O processo de melhoria é ciclico, pelo
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que a sua continuidade consiste em analisar, monitorizar e rever constantemente 0s

processos para resolver ou prevenir potenciais problemas.

Em Portugal, a necessidade de implementacdo de um SGQ, foi preliminarmente
identificada pela OMS no ano de 2000 no manifesto “Saide para todos no ano 2000”.
Esse manifesto previa que até esse ano “todos 0s estados membros devem criar e
desenvolver sistemas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude, e devem
garantir o adequado desenvolvimento e uso das tecnologias da saude” (WHO, 1978)
onde estavam subentendido que um sistema de qualidade adaptado a satde constitui um
“conjunto integrado de atividades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas
e na avaliagdo de desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como

objetivo a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados” (WHO, 1978).

Sintetizando, nas organizacgdes de salde é clara a necessidade em implementar sistemas
de gestdo da qualidade (Pisco e Biscaia 2001), cujo sucesso da sua implementacédo
depende incontestavelmente do envolvimento dos profissionais (Maguerez et al., 2001,
Céanovas, Hernandez e Botella, 2009; Wardhani et al. 2009) numa batalha conjunta para
melhorar a qualidade, corrigir os erros, reduzir a indesejada variabilidade e para conhecer

o doente no seu todo, associando esse conhecimento a prestacao de cuidados.

1.3.4 O doente no centro da decisao

Apesar da complexidade dos servicos de salde, estes necessitam de um ajustamento
continuo dos modelos de gestdo que garanta tanto a sua qualidade e eficiéncia, mas
também a satisfacdo de todos os verdadeiros interessados (profissionais, clientes e
acionistas (Estado), sem esquecer de distinguir as prioridades dos clientes (utentes) face
aos profissionais e aos acionistas. Envolver o cidaddo na tomada de decisdo é um enorme
desafio, porém ¢ fulcral que este envolvimento aconteca para que se possa melhorar a
qualidade dos cuidados prestados, aumentar a satisfacdo dos doentes e profissionais e
contribuir para uma maior eficiéncia de utilizag&o dos recursos existentes nos sistemas de
salde. (Pelzang, 2010; Prakash 2010).

Segundo Adrian Davis “as organizag0es ndo existem para se servir dos seus clientes,
mas antes para os servir. E de acordo com este designio que dever&o orientar as suas

praticas de governacdo, ndo esquecendo que o0 seu sentido de existéncia é o de
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concretizar melhor — num contexto especifico de condicdes reais e imateriais, de

expectativas e condicionantes — 0 ato de servir 0s seus destinatarios” (Davis, 2006).

Assim, todas as atividades realizadas por parte dos acionistas (Estado) e profissionais,
deverdo ser direcionadas tendo em atencdo as necessidades e interesses dos clientes
(utentes), os protagonistas. Por isso, qualquer reforma na saude passara inevitavelmente
por colocar o utente no centro do sistema e por alterar o paradigma em que o foco nas
instituicBes e nos interesses dos profissionais sdo privilegiados. E essencial dar uma
resposta aos sistemas de saude através da promoc¢do de modelos de gestdo capazes de
gerar uma vantagem competitiva. Desta forma, os sistemas de saude devem estimular a
criacdo de modelos de gestdo saudaveis que sejam competitivos e possibilitassem a
obtencédo de ganhos em salde para a populacdo, uma maior produtividade dos servicos e

que assegurem uma distribuicdo criteriosa e uma utilizacdo eficiente dos recursos.
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CAPITULO Il — A Metodologia Lean

Ao longo dos anos tem-se observado uma crescente procura por novos sistemas de
producdo, quebrando os padrBes tradicionais existentes até entdo. Desta forma
comecaram a surgir novas abordagens para fazer face a competitividade global e entre

organizacoes.

A metodologia Lean remete-nos para um passado recente a inddstria, nomeadamente o
setor automdvel, uma vez que este era o setor preferido para sua aplicacio.! Contudo,
nos dias de hoje tem-se assistido a um crescimento continuo na procura do Lean no setor
dos servicos, 0s quais integram o setor da saude. A aplicacdo da metodologia na saude
estd a dar os primeiros passos e ainda existem poucos especialistas nesta matéria, mas o

Lean Healthcare sera certamente uma estratégia forte e segura, na qual se deve apostar.

O Lean é considerado uma abordagem inovadora as préaticas de gestdo, conduzindo as
suas acOes para a eliminacdo continua das atividades que ndo acrescentam valor, isto é,
eliminar os desperdicios mediante simples ferramentas. Com base na insatisfacdo e na
melhoria continua, pretende-se alcancar a perfeicdo dos processos, fazendo do tempo a
principal arma competitiva. Esta metodologia tem o seu foco no cliente e procura
identificar e eliminar sistematicamente todas as problematicas que véo surgindo.
Cumulativamente, garante aos clientes os padrGes de qualidade e preco exigidos,

ganhando também desta forma vantagem competitiva e valor para o acionista.

Para uma melhor compreensdo da sua aplicabilidade, neste capitulo ira ser feita uma
revisdo dos principais estudos que incidem sobre o tema central deste relatério: a
Metodologia Lean. Inicialmente irdo dar-se a conhecer as origens e a evolucdo desta

filosofia, os tipos de desperdicios existentes e 0s seus principios.

A aplicacdo desta metodologia tornou-se um éxito pelo que comecou a ser diversificada
para o setor dos servicos, inclusive os hospitais (Liker e Morgan, 2006). Deste modo,
falar-se-a do Lean nos servicos de salde, e em jeito de contextualizacdo irdo ser
referenciados quais os desperdicios neste setor, beneficios, barreiras e principais

ferramentas de diagndstico.

11 A metodologia Lean revolucionou o sistema de gestdo nas empresas de fabrico (Ohno, 1988).
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2.1. O conceito Lean

A expressdo “Lean” (em portugués, “magro”) foi mencionada pela primeira vez em 1987
por John Krafcik, um dos pesquisadores do Internacional Motor Vehicle Program -
Massachussets Institute of Technology (MIT), depois de John Krafcik em conjunto com
a sua equipa terem analisado o sistema de sucesso implementado pela Toyota. Krafcik
(1998) observou o modelo desenvolvido por Ohno e evidenciou que em comparagéo com
as grandes empresas americanas, requer menos recursos, maximiza a eficiéncia, a
produtividade e a flexibilidade, através da agilidade e inovacao, sendo capaz de enfrentar

melhor as mudancas conjunturais e de mercado.

O objetivo principal do Lean é maximizar o valor para os consumidores finais atraves da
minimizagdo do desperdicio, isto é, criar valor para o cliente final utilizando o menor
namero de recursos possivel. Sendo o objetivo méaximo a perfeicdo, desenvolver o
produto perfeito com 0% de desperdicios. Desta forma, uma empresa que implemente

este sistema esta numa constante procura pela perfeicdo, num ciclo de melhoria continua.

2.2. A Evolucéo do Lean

O conceito Lean Manufacturing, producdo enxuta, foi desenvolvido entre os anos 1948 e
1975 e teve como principais pioneiros Taiichi Ohno, Shigeo Shingo e Eiji Toyoda, que
pertenciam a inddstria automovel da japonesa Toyota. Este conceito entdo designado de

Lean Thinking teve como antecedentes a producdo artesanal e a producdo em massa.

Com génese em principios do Fordismo e do Taylorismo (Oliveira e Holland, 2007; LEI,
2013) e na evolucdo da Gestdo da Qualidade nos E.U.A., que apds a 22 Guerra Mundial
emergiu para Gestdo da Qualidade Total (Total Quality Management — TQM), 0s
japoneses adotaram-na na industria na fase de reconstrucdo do p6s-guerra (Janakiraman
e Gopal, 2006).

Inicialmente a producéo automovel era efetuada de forma artesanal?. No inicio do século
XX criou-se o conceito de linha de producdo, fundado por Henry Ford, onde a produgéo
de automOveis passou a ser um processo continuo e otimizado, deixando de ser um

processo artesanal. Este foi um conceito bastante inovador para a época que se

2 A producdo automével manual consistia num conjunto de pessoas em torno de um automével que
implicava muitas deslocaces e desperdicios no processo.
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transformou rapidamente em ganhos, pois permitiu eliminar todas as excessivas
deslocacdes que os operarios tinham em torno do automovel. As ideias de Taylor aliadas
ao conceito da linha de producdo de H. Ford, ajudaram a aperfeicoar e a tornar mais

eficiente a industria automdvel, ndo deixando esta de ser ainda era muito inflexivel.

A 1l Guerra Mundial, onde o Japdo saiu derrotado, deixou o pais em estado critico, sem
poder de compra. A Toyota, sem excecdo, encontrava-se com muitas dificuldades
financeiras, uma vez que o stock comegou a aumentar porque nédo se vendiam carros e

ndo possuia recursos para conseguir competir com os lideres mundiais.

Assim, Eiji Toyoda viajou para os EUA para estudar os modelos de producdo que ai eram
implementados. Nesta época, as empresas europeias e norte-americanas que lideravam o
mercado, implementavam uma producdo em massa que se baseava numa linha de
montagem continua que permitia fabricar um elevado nimero de automdveis com custos
reduzidos e a uma taxa de produtividade elevada. Mas este modelo de producédo também
apresentava algumas lacunas, na medida em que ndo permitia uma diversidade de
produtos. Neste contexto, Henry Ford proferiu a célebre frase “O carro esta disponivel
em qualquer cor, contando que seja preto”. Outra lacuna visivel era a inflexibilidade dos
processos de fabrico, isto porque qualquer modificacdo no produto implicava mudancas
em toda a linha de producdo, o que se tornava dispendioso e impedia as empresas de se
adaptarem as necessidades do mercado.

O objetivo da viagem de Eiji era a necessidade de melhorar o sistema de producéo e 0s
préprios produtos que apresentavam uma fraca qualidade. No entanto, ap6s observar o
sistema de producdo em massa concluiu que, de acordo com o seu objetivo, este tipo de
producdo ndo seria vantajoso. Womack, Jones ¢ Roos em “A Maquina que Mudou o
Mundo” (1992) concordam com a opinido de Eiji referindo que “A producdo em massa
deixava muito a desejar em termos de competitividade e atendimentos aos desejos
consumistas emergentes”.*® Quando Eiji regressou ao Jap&o imputou a Taiichi Ohno a
funcéo de colocar a produtividade da Toyota ao nivel da Ford.

13 Livro que popularizou o termo Lean (ou produgdo enxuta). Os pesquisadores do Massachussets Institute
of Technology (MIT) descobriram que o TPS era muito mais eficaz e eficiente que o sistema de producéo
em massa, representando um paradigma completamente novo e batizado de “produgdo enxuta”.
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Taiichi Ohno tinha conhecimentos acerca do funcionamento do sistema produtivo da
Toyota, sendo que esta tencionava produzir grande variedade de automoveis em pequenos
volumes. Foi assim que surgiu o sistema designado Toyota Production System (TPS),
pelas méos de Taiichi Ohno (Liker, 2004).

Remetendo a um periodo po6s-guerra marcado pela escassez de recursos, ao qual o povo
teve de se adaptar e fazer muito com poucos recursos, a teoria de “fazer muito com pouco”
ja estava bem vincada na Toyota, local onde as mais-valias da filosofia Lean foram
reveladas e comprovadas e onde foram adquiridas a flexibilidade e a rapidez até entdo
ausentes. Além disto, a Toyota ainda comportava outras vantagens competitivas,
nomeadamente a identificacdo e consequente eliminacdo dos desperdicios, orientando a
sua atencdo para a satisfacdo do cliente, sendo este o principal objetivo do TPS, que
demorou 30 anos a ser desenvolvido. Em 2015, James C. Paterson refere que o TPS “era
composto por uma variedade de técnicas de desenvolvimento de processos e produtos,
técnicas de gestdo da cadeia de abastecimento, novas abordagens para resolucdo de
problemas (como a analise causa raiz — root cause analysis), melhores abordagens no

servico a clientes e novas abordagens para a lideranca e trabalho em equipa”.

Este sistema de gestdo tornou-se um sucesso devido ao facto de assentar numa cultura
organizacional, levando a uma proliferacdo da filosofia Lean pelos diferentes setores de
atividade.

A filosofia do TPS assenta nas chamadas “melhores praticas”. Neste seguimento e com o
objetivo de facilitar a aprendizagem deste método de producdo, Fujio Cho (ex-diretor da
Toyota) desenhou a denominada “Casa do TPS” onde apresenta os principios e a filosofia
deste sistema, tal como mostra a Figura 5. O modelo da Casa Toyota figura a estabilidade
do TPS, caso sejam respeitados os pilares, os alicerces e o telhado que levam a melhoria
continua dos processos, centrando-se na eliminacdo de desperdicio mediante o
envolvimento e a participagdo de todas as pessoas (trabalho em equipa), rumo aos
principais objetivos, diminuir os custos e o tempo dos processos (lead time) e aumentar

a qualidade e segurancga dos mesmos.

Descrevendo a Casa (Figura 5) de cima para baixo, no topo temos o telhado que define
de forma clara os objetivos que devemos procurar. Isto assenta em dois pilares

fundamentais - o Just-in-time (JIT) e o Jidoka — que nos mostram como devemos olhar
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para 0S processos para conseguirmos alcancar os objetivos definidos. O Just-in-Time
caracteriza-se por produzir exatamente o que os clientes querem, quando e nas
quantidades que querem, tal como Pinto (2006) refere na seguinte citagdo “nem mais cedo
nem mais tarde, nem mais nem menos, apenas e so o necessario”. O Jidoka corresponde
a automacao das capacidades humanas e consiste em conceder a maquina ou ao humano

(operador) a autonomia de parar o0 processo sempre que uma anomalia for detetada.

Na parte central da casa encontram-se o trabalho em equipa (envolvimento de todos 0s
colaboradores) e a minimizacio de desperdicios. * Por Gltimo, na base estdo
representados os alicerces da casa que sdo constituidos pelo Heijunka (producao

nivelada), Kaizen (melhoria continua) e processos estaveis e padronizados (Liker, 2004).

MELHOR QUALIDADE
MENOR CUSTO | MENOR LEAD TIME

MATOR SEGURANGA | MAIOR MOTIVAGAO

Reduz o fluxo do processo e reduz o desperdicio

JIDOKA
Parar e notificar
anormmalidades

ST TINE TRABALHO EM EQUIPA

Produto certo, na
quantidade certa e no
moemento certo

Tornar os problemas
visiveis;

Planeamento de acordo Atuar na cansa do
problema;
Paragem antomatica;
Poka:Yoke,
Separacio Homem—

MINIMIZAR OS DESPERDICIOS :

TRAEALHO PADRONIZADO

ESTABILIDADE

(55, Gestdo Visual, VSM. PDCA __)

Figura5— A Casado TPS
Fonte: Elaboracéo Propria (Adaptado de Liker 2004)

14 A melhoria continua e o respeito pelas pessoas sdo considerados os pilares da filosofia Lean (Liker e
Kaisha, 2004; Kim et al, 2006). Ao nivel do respeito pelas pessoas, incide o seu foco no cliente e nos
colaboradores, na sua participacdo ativa e empowerment, obtido através de um processo continuo de
aprendizagem que procura estimular os colaborados a fazerem o se trabalho bem e a primeira, solucionando
0s seus problemas no momento em que surgem, descobrindo novas formas de melhorarem o
produto/servigo, como produzi-lo ou presta-lo (Liker e Morgan, 2006).
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2.3. Os Principios do Lean

O pensamento do Lean Thinking® compreende um conjunto de principios que procuram

simplificar a maneira como uma empresa produz e entrega valor aos seus clientes, ao

mesmo tempo que procura eliminar todos os desperdicios (Aradjo, 2009). Esta

direcionado para a melhoria continua dos processos e para a focalizacdo de meios e

métodos promocionais a essas melhorias.

S4o cinco principios os definidos no livro “Lean Thinking” e que direcionam as empresas

quando estas pretendem implementar o Lean:

Definicdo de Valor: O valor deve ser a referéncia, a estrela guia. Consiste em

definir internamente quais os produtos/servigos aos quais se pode adicionar valor
e que seja reconhecido pelo cliente. Para tal é necessario refletir e ouvir o cliente,
perceber quanto é que este esta disposto a pagar e quais as suas reais necessidades
(Hines et al., 2010).

Definir_a Cadeia de Valor: Desenhar/Mapear e analisar a cadeia de valor ir4

permitir um reconhecimento de quais as tarefas/atividades que acrescentam e as
gue néo criam valor. Existem também aguelas que néo acrescentam valor e podem
ser eliminadas (puro desperdicio) e as que ndo tém valor mas sdo insubstituiveis
relacionadas com a atual tecnologia ou com os ativos de producao.

Assim, o pensamento magro deve olhar para o todo e englobar todas as tarefas
que estdo intrinsecas a criacdo e producdo de um determinado produto ou servico.
S6 assim é possivel construir a cadeia e estudar quais as tarefas que podem ser
evitadas.

Otimizar Fluxos: Procura tornar a cadeia de valor o mais fluida possivel, através

do reconhecimento de quais sdo os desperdicios que levam a que existam falhas.
A verdadeira preocupacao deve ser o produto/servico e as suas necessidades e ndo
a organizacao ou o0 equipamento.

Implementar o Sistema Pull (puxar): Diminuir o tempo necessario desde a

concecdo ao langcamento, da venda a entrega e da matéria-prima ao cliente. Obtém

reducdes no lead time e no tempo de resposta as necessidades do cliente. Isto

15 Os criadores do termo “Lean Thinking” mantém uma visdo dupla, a de cliente e a de processo numa
abordagem centrada nos cinco principios do Lean (Womack, Jones & Roos, 1990; Womack e Jones, 1996).
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pretende que seja o cliente a “puxar” o produto quando precisa, assim como so
deve ser produzido o que o cliente diz que precisa, ao invés de os produtos, por
vezes indesejados, serem “impingidos” aos clientes, evitando a criagdo de stock
(Lindgren, 2001).

Perfeicdo (ou Melhoria Continua): A perfeicdo comeca a surgir naturalmente

com o ciclo de melhoria. As diferencas comecam a ser visiveis quando as
empresas definem valor e identificam toda a cadeia de valor, proporcionando um
fluxo continuo, e deixam que seja o cliente a puxar o valor para a empresa. Todos
os colaboradores estdo conscientes que serdo reduzidos os esforcos, o tempo, o
espaco, 0s custos e 0s erros e que em simultaneo se obtém uma maior satisfacéo
por parte do cliente, por se oferecer produtos/servi¢cos mais aproximados aquilo

que ele quer/procuta.

Segundo Pinto (2008) a Comunidade Lean Thinking® através das suas investigacoes,

propbs uma revisao aos principios Lean Thinking e sugeriram a incluséo de outros dois

principios, como ilustrado na Figura 6:

Conhecer os Stakeholders: Conhecer o que o cliente determina como valor é

bastante importante, mas numa organizacdo onde se relacionam diversos grupos
de interesse que afetam e sdo afetados pelas atividades da organizacdo, também
se torna importante conhecer as necessidades dessas partes interessadas. O foco
ndo deve estar no proximo cliente da cadeia de valor, mas sim no cliente final,
implementando corretamente a estratégia e servir o melhor para que o cliente
adquira 0 nosso produto/servico.

Inovar Sempre: A inovacdo que consiste em explorar com sucesso novas ideias

e com elementos diferenciadores é um ponto fulcral para o cenario competitivo
entre as organizacdes. As empresas devem ter consciéncia e entender na perfeicéo
0 conceito de inovar e a sua dindmica, definindo uma estratégia de acordo com os
objetivos da organizacdo. Atentas no futuro, as organizacfes devem aplicar ao
longo do processo de inovacgdo ferramentas de gestdo que sejam adaptaveis a cada
realidade. Consideram-se trés os objetos de inovagdo: o produto (modificar os
atributos do produto, incluido na forma como ele é entendido pelos

consumidores), 0 processo (mudangas no processo de produgdo do produto ou

16 CLT, 2008
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servico, gerando beneficios, tais como reducdo dos custos e aumentos de
produtividade) e 0 modelo de negécio (mudancas na forma como o produto ou
servico € levado e oferecido ao mercado) (Invevtta — Inteligéncia de Inovacao,
2011).

Definigdo
de Valor

Otimizar os Inovar
Fluxos Sempre

Conhecer os
Stakeholders

Figura 6- Os sete principios do Lean Thinking revistos por Pinto, 2010
Fonte: Elaboracédo Propria

2.4. O Valor e o Desperdicio na Metodologia Lean

Para entender o que significa desperdicio, primordialmente é necessario entender o que

significa valor do ponto de vista do cliente.

De acordo com Hines et al. (2004), compreender o que significa valor é apreciada como
uma questdo estratégica. Também Radnor (2011) apud Womack e Jones (1996)
relembram que especificar o valor € um dos cinco principios do Lean. A nivel operacional

as principais davidas baseiam-se nas ferramentas indicadas para eliminar o desperdicio.

Para Hines et al. (2002) existem 4 tipos de atividades numa organizagéo:

e Atividades que adicionam valor;

e Atividades que criam valor no futuro;

e Atividades de suporte;

e Atividades que ndo adicionam valor;
Podemos definir desperdicio como tudo o que consome recursos mas nao acrescenta valor
para o cliente (Ohno, 1988), pelo que devemos elimina-lo ou reduzi-lo ao maximo. Em
qualquer tipo de organizacdo existem desperdicios e segundo Carreira (2005), para além
de ndo acrescentarem valor ao produto, podem fazer com que o cliente pague mais pelo
produto. Para identificar os desperdicios € necessario conhecer muito bem todos o0s

processos.

Vérios estudos revelam que apenas 0% a 5% das atividades que as empresas
desempenham, acrescentam valor, os outros 95% estdo subdivididos entre desperdicio

puro e desperdicio, conforme a Figura 6. Por um lado, podemos definir desperdicio puro
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como as atividades que devem ser totalmente eliminadas e, por outro lado, designamos

de desperdicio as atividades que embora necessérias, devem ser minimizadas.

Atividades que
Acrescentam Valor
D DESPERDICIO

95%

Puro Desperdicio

Figura 7 — Valor e desperdicio nas organizac¢des (Womack, 1990, referido por Nogueira, 2010)
Fonte: Elaboracédo Propria

Para a gestdo empresarial japonesa utilizam-se as seguintes expressoes “Muda”, “Mura”

e “Muri”, que significam respetivamente:

“Muda” € 0 termo japonés para desperdicio e este encontra-se em todo o lado. A
metodologia Lean defende a reducdo de tudo aquilo que nédo agrega valor ao
produto final (Lean Enterprise Institute, 2007). Assim, Womack e Jones (2003)
explicam que o Lean ambiciona ser o remédio para este mal, transformando os
desperdicios em acbes que acrescentam valor para 0S pProcessos e
consequentemente ao resultado final.

“Mura” é 0 varidvel, sdo as anomalias ou instabilidades na producdo do
produto/servigco. O sistema Just-in-Time deve ser adotado para eliminar este
desperdicio e desta forma produzir o necessario e quando necessario. O sistema
pull esta inerente, deixando o cliente puxar o produto/servico que deseja.
“Muri” € o irracional, exprime-se do que € excesso ou insuficiente. Segundo Pinto
(2008), a eliminacdo deste desperdicio faz-se atraveés da uniformizacdo do
trabalho, garantindo que o mesmo procedimento é efetuado por todos, tornando

0S pProcessos mais previsiveis, estaveis e controlaveis.

De acordo com Taiichi Ohno (1997), considerado o maior critico do desperdicio, qualquer

atividade humana que absorva recursos, aumente os custos e nao forneca valor do ponto

de vista do cliente, é considerada um desperdicio. O criador do TPS e engenheiro da

Toyota, Ohno (1988) foi o primeiro a descrever os possiveis desperdicios que se pode
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encontrar num processo de producdo. Na Figura 8 estdo instituidos os sete principais

desperdicios, considerados pelo engenheiro Ohno.

po—

{f_
\ &
%s"v.,q.ﬁ» g TRANSPORTE E
PO DE ESPERA ® . MOVIMENTO EXCESSIVO

/7 \

PROCESSAMENTO QUE
NAO ACRESCENTA VALOR

EXCESSO DE STOCK
MA UTILIZACAO DO . _ .
CAPITAL HUMANO @

TALENTO

DEFEITOS

Figura 8 — Os 7 tipos de desperdicios classificados por Ohno (1988)
Fonte: Elaboracéo Propria

Os desperdicios mencionados séo responsaveis por 95% do total dos custos de ambientes
non-Lean. Shigeo Singo trabalhou na divulgagéo dos 7 mudas, descritos sucintamente na
Tabela 2:

Contraria o principio JIT, ou seja, produzir quantidades superiores as
necessarias, aquelas que o cliente pediu ou produzir demasiado cedo.
Excesso de Deve-se iniciar a produgdo somente quando o cliente efetua a encomenda
Producéo para evitar desperdicio de mao-de-obra e de recursos materiais, uma vez
que nesse espaco de tempo poderiam estar a responder a outras

encomendas. Contribui para 0 aumento de stocks.

Quase todos os desperdicios estdo interligados com o tempo, seja tempo
de espera por: material, informagfes, equipamentos, etc — periodos de
inatividade Reflete-se também no intervalo entendido entre o inicio de um
Tempo de espera ) ] L ]
processo e o final dele — lead times. E imposto pela metodologia Lean que
todos os recursos sejam dispensados numa base Just-in-Time, isto é, nem

muito cedo, nem muito tarde.

Ma utilizacdo do  Utilizacdo excessiva das capacidades mentais, criativas e fisicas. As

capital humano  causas mais comuns que levam a este tipo de desperdicio sdo: débil fluxo
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de trabalho, cultura na organizagdo, fraca ou inexistente formagdo, mé
rentabilizacdo dos funcionarios e praticas de contratacdo desapropriadas.
Na metodologia Lean as pessoas sdo um fator seriamente importante para

alcancar o sucesso.

Defeitos

Quando um produto/servico ndo apresenta a qualidade pretendida. Os
defeitos ocorridos na produgdo ou em servigos provocam desperdicios tais
como: consumo de materiais, a mdo-de-obra utilizada ndo é recuperavel e
é posteriormente necessitada para corrigir/repetir o trabalho. Deve evitar-
se reutilizar recursos humanos para corrigir a producao de produtos fora
das caracteristicas da qualidade ou que ndo cumprem o que foi requerido

pelo cliente. Propde-se a padronizacdo dos processos; Jidoka; 6 Sigma.

Excesso de stock

Interligado com a sobreprodugdo. Ocorrem perdas neste sentido devido a
manutencao do stock de matérias-primas, material em processo e produtos
acabados. Devem ser evitados estrangulamentos. Logo, s6 se deve ter
inventario do essencial, capaz de satisfazer as exigéncias dos clientes, para
ndo provocar um impacto negativo no fluxo de caixa e para nao utilizar

espaco indevido.

Processamento
que néo

acrescenta valor

Proprio a um processo ndo otimizado. Este campo refere-se a duplicacao
de tarefas, ou seja, tarefas sobretudo ligadas a producao que podem ser
eliminadas sem afetarem as caracteristicas/fun¢des do produto ou servico
final. Para identificar este tipo de tarefas recomenda-se desenhar o0 Mapa
da Cadeia de Valor.

Transporte e
movimento

EXCessivo

Os métodos de transporte ndo exibem valor, pelo que devem ser
minimizados ou eliminados. Neste sentido, a metodologia Lean defende
gue os materiais devem ser enviados diretamente para o local de producéo.
O movimento excessivo reflete um fraco fluxo de trabalho e ma
organizagdo da zona de trabalho. Aconselha-se a estudar os tempos e 0s

movimentos efetuados para eliminagao desta perda.

Tabela 2 - Os 7 tipos de desperdicios classificados por Ohno (1988)

Fonte: Elaboracao Propria

2.5. Lean no Setor da Saude

Também para as organizacgdes de salde, os desperdicios e a necessidade de oferecer um

atendimento de qualidade constituem um verdadeiro desafio. Nos Gltimos anos Portugal

tem sofrido um crescimento consecutivo no interesse pelas atividades abordadas por esta

filosofia (Bendavid et al., 2011). O surgimento do conceito Lean Healthcare deve-se aos
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inimeros autores/investigadores que tém proposto a implementacdo de praticas da

filosofia Lean Manufacturing para responder positivamente a esses desafios.

Contudo, abordar a metodologia Lean no setor da saide ndo € sindnimo de reunir quais
as falhas que existem no SNS, nem de procurar solucdes para os seus problemas. A
semelhanca do que tem vindo a acontecer em varios paises, o0 interesse na abordagem
desta metodologia em contexto hospitalar prende-se com a intengdo de desenvolver e
aplicar um modelo de gestéo que se compatibilize com as necessidades do SNS e consiga

melhorar o sistema de cuidados de saude.

Tal como a Toyota, 0s hospitais estdo a comecar a entender como podem fazer mais com
menos. O potencial desta filosofia para melhorar a fluidez do processo de prestacdo de
cuidados é indiscutivel, sem erros e com valor para o cliente/utente. Tal como sao
aplicados na industria, os principios do Lean podem ser igualmente aplicados na area da
salde. Atualmente e com taxa de sucesso estdo a ser implementados principios Lean em

varios hospitais por todo o mundo (Womack et al., 2005; Zidel, 2006).

O conceito Lean Healthcare surgiu no inicio dos anos 2000, cerca de dez anos depois do
surgimento do conceito Lean Thinking. Na Figura 9 esta representada a evolucao do Lean

Healthcare numa perspetiva historica.

Gestdo Hospitalar

Industria Automdvel

1940 =1984 =1992 =2002

Figura 9 - Aplicagdo do Lean Thinking
Fonte: Elaboragao Propria (Adaptado de Laursen, Gertsen, & Johansen, 2003)

Baganha et al. (2008) enumera alguns problemas que ainda se verificam — desorganizagao
dos meios, afetacdo inadequada dos recursos, incorreta interpretacdo dos fluxos de
informacdo e modelos de gestdo desatualizados. A estes problemas acrescem, como ja

referidos, a problematica da complexidade na obtencgéo de financiamento destinado a area
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da satde e o envelhecimento da populagdo. Como ja referido, hd uma ampliacdo da
populacdo idosa portuguesa, que, por conseguinte, se ira tornar na potencial beneficiéria
do SNS.

Através destas problematicas, é possivel verificar que é indispensavel a aplicacdo de um
modelo de gestdo que melhore, otimize e racionalize os recursos em beneficio dos utentes.
Desta forma, o Lean Healthcare tem-se tornado uma tendéncia. Segundo Manos A.
(2006), foram encontrados grandes beneficios na aplicacdo da filosofia Lean na area dos

servigos, inclusive da saude.

S&o muitos os autores que referem nos seus estudos a ado¢do do Lean nas mais variadas

perspetivas.

» Waring e Bishop (2010) referem que o Lean no setor da satde funciona como um
potencializador de mudanca ao nivel da implementacdo de normativos que se
baseiam nas evidéncias, da reestruturacdo entre classes e de novas formas de
lideranca clinica.

» Mazzocato et al. (2010) referem que interpretar a saide como um processo facilita
a melhoria continua entre os profissionais.

» Lapdo (2016) refere-se ao Lean como sendo o caminho que se deve percorrer e
ndo como uma rapida solugdo: “é um processo de mudanca cultural que altera a
forma de trabalhar das organizacGes, na busca incessante de melhorias” que
implica “novas competéncias e uma nova atitude, mas também condicGes de
trabalho asseguradas pela gestdo” (Toussaint e Berry, 2013).

» Guimardes (2012) alega que esta filosofia é importante ndo s6 ao nivel
operacional, mas também ao nivel estratégico e que algumas vezes ndo tem os
objetivos definidos explicitamente. Langstrand e Drotz (2015) também reforcam

esta questdo da auséncia de objetivos bem definidos.

2.5.1.0 Lean na Gestao da Saude

A utilizagdo de metodologias Lean nem sempre é tdo facil quanto aparenta, pois exige
condigdes especiais. Todavia, alguns especialistas julgam que a correta implementagéo
do Lean é crucial para lidar com os desafios atuais e podem contribuir significativamente

para a otimizacdo do SNS (Lapéo, 2016).
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O Lean ¢ “um compromisso de mudanca da cultura da organizacéo, com a aplicacéo do
método cientifico para continuamente melhorar os processos de trabalho desenvolvidos

pelas equipas clinicas, criando valor concreto para os doentes™!’.

Como expresso no Capitulo I, o envelhecimento da populacdo e a co-morbilidade leva a
um aumento da procura das urgéncias, das listas de espera e dos custos, tornando o

sistema mais complexo e pressionado para a ocorréncia de uma reorganizagao.

Quando falamos da utilizacéo eficaz dos recursos na satde referimo-nos a competéncias
de responsabilidade ética. Nos ultimos anos, os servi¢os de salde tém sido alvo de
sucessivas pressoes, pelo que tém surgido modelos de gestao que evidenciam uma melhor
utilizacdo e em condicdes prdprias, permitem também melhorar a qualidade dos servicos.
No entanto, questdes relativas a responsabilidade obrigam a reflexdes, neste caso,
estratégicas e de utilizacdo dos recursos. A qualidade como designio procura uma
aprendizagem sistematica, isto é, aprender aquilo que se faz e atuar para alcancar a

melhoria continua (Berwick, 2013).

Para a gestdo, os maiores desafios nos servigos de salde prendem-se com a utilizacéo da
evidéncia da gestdo (otimizacdo dos processos, adequada adaptacao das tecnologias, etc)
e a inovacdo de gestdo. Esta ultima contempla a qualidade, a centralidade do doente e a
sua experiéncia, a utilizacdo de novas tecnologias e de novos servigos; 0 que
consequentemente implica uma anélise estratégica a médio e longo prazo (Hamel e Breen,
2007).

Inovar na maioria das vezes implica aceitar riscos, pelo que este tema deve ser um ponto-
chave na estratégia nacional para a qualidade na sadde e para seguranca do doente.*® Nas
unidades de saude existe uma comissao de qualidade e seguranca que tem a seu encargo
a promocao e implementacdo de a¢bes que visem a melhoria da qualidade e seguranca

dos cuidados prestados a sociedade. Neste contexto surge a filosofia Lean.

17 Departamento de Salde Publica Internacional. Instituto de Higiene e Medicina Tropical. Universidade
NOVA de Lishoa. Lisboa. Portugal.

18 Portugal, Ministério da Salde. Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Despacho n.°
1400-A/2015. Diario da Republica, 22 série - n.° 28. 2015
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O Lean consegue acompanhar a aprendizagem sistematica que se pretende, obtendo
melhorias significativas através das suas ferramentas: 5S, Value Stream Mapping,
Kaizen, etc (Toussaint e Berry, 2013; Mazzocato et al. 2010).

A gestdo Lean é um sistema integrado de principios e ferramentas com foco na reducgéo
de desperdicio, analise de processos, sincronizacdo e diminuicdo da variabilidade de
processos, ou seja, qualidade (Lapéo, 2016). Um fator relevante na adogdo no Lean na
salde é o foco nas atividades que transmitem valor para o doente e reduzir os tempos de

€Spera € erros.

De acordo com Hamel e Breen (2007), as razGes da grande dificuldade em implementar
0 Lean nas organizagOes americanas estavam relacionadas com a cultura da organizacéo,
0 compromisso das equipas e com a sua autonomia na resolucéo de problemas. Portanto,
0 Lean ndo € uma solucéo rapida ou um programa de qualidade. O Lean é o caminho, um
processo de mudanca cultural que visa continuas melhorias, reestruturando os métodos
de trabalho.

Comparativamente a industria, a definicdo de valor deve ser tida em atencéo nos servigos
de saude. Paratal, € necessario assumir-se 0 COmpromisso, € necessario que a organizagdo
esteja alinhada e apta a adotar uma nova cultura de trabalho. Caso contrario, a sua
implementacdo é um fracasso. A sustentabilidade exige lideranca e continuidade ao longo
do tempo.

Sendo os hospitais organizacdes complexas, esta abordagem é feita de forma faseada,
iniciando-se a mudanca pelos servicos mais disponiveis, que apresentam maiores
semelhangas com a industria, como os laboratérios, radiologia, bloco operatdrio ou

servicos de apoio logistico.

Em suma, esta metodologia “enxuta” tem grande potencial para fazer a diferenca na
qualidade do setor da saude, reduzindo os desperdicios, mas é necessario apostar nos
recursos alocados e no tempo de forma consistente, envolvendo conjuntamente a gestao
e os profissionais de salde. A oportunidade para fomentar a mudanca dos servicos de

salde esta presente na promogéo e aplicacdo da metodologia Lean (Lapdo, 2016).
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2.5.2.Dificuldades na aplicagdo do Lean na Saude

A transposi¢do dos conceitos Lean da area industrial para a area da satde ainda encontra
algumas barreiras e dificuldades. A implementacdo da metodologia obriga a existéncia
de mudancas de natureza diversa, pelo que irdo sempre existir obstaculos e resisténcia a

mudancga.

Para que ocorram resultados é necessarios existir uma forte lideranca. E necessario que
todos percebam o que é a melhoria efetiva para a sua robusta implementacéo. A percecdo
para a melhoria continua é extensivel aos médicos, enfermeiros, TSDT®, AO?,
administrativos e restantes elementos que constituem a organizagéo hospitalar. Alcangar
elevados niveis de qualidade, custos e tempos de espera reduzidos desperta especial

interesse e enfogue numa area em que o cliente esta a presenciar todo o processo de perto.

De acordo com Christopher et al. (2006), a principal dificuldade prende-se com a cultura
organizacional, barreiras técnicas e dificuldades na compreensdo do conceito. Nas
instituicdes hospitalares existe uma forte hierarquizacdo, onde a individualizacdo na area
médica ainda € um culto (prestacdo de cuidados médicos muito isolados). Estes
paradigmas vao contra os principios basicos do Lean que privilegia o trabalho em equipa
(Poksinska, 2010). No entanto, todos aqueles membros resistentes & mudanca devem ser

envolvidos e motivados para o objetivo da sua implementacao.

Na saude, o tipo de gestdo mais adequado € o estilo consensual, cuja gestdo reconhece o
papel dos profissionais e cria mecanismos para afastar os efeitos ndo desejados da
autonomia da pratica profissional e do corporativismo (Dussault, 1992). O Lean também
procura envolver os profissionais, dando-lhes voz de forma a que sejam os profissionais
a agir sobre o sistema de forma proactiva e com envolvimento na implementacdo de

inovacOes (Dussault e Dubois, 2003).

Os labirinticos/confusos processos que tornam os fluxos muito complexos sdo outras das
dificuldades, assim como a caréncia de gestores, colaboradores com formacéo que néo
seja a area médica, complica a difusdo dos conceitos. Luciano Branddo e Michael Pidd

(2011) reforgam a ideia, referindo que os altos cargos de chefia tém falta de formacéo em

19 Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica
20 Assistentes Operacionais
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gestdo. Na literatura menciona-se que ainda existe dificuldade de entendimento sobre o

que é qualidade (Guimaré&es, 2013).

Portioli (2008) menciona como exemplo das vantagens da implementacdo desta
metodologia, a reducdo de processos burocraticos, diminuicdo de etapas nos

procedimentos de andlise patoldgica ou até nos tempos de espera para cirurgia.

2.5.3.0s Desperdicios no Lean Healthcare

Womack e Jones (2003) na sua obra “The Machine that Changed the World”, referiram
que € possivel aplicar o Lean num sistema de saude. De acordo com estes protagonistas,
0 primeiro passo para aplicacdo da metodologia é posicionar/incluir o utente no fluxo de
processos, usando como fatores de medic¢ao do sistema o tempo e o conforto. No &mbito
da saude, a palavra “cliente” ¢ substituida pela palavra “utente”, mas de igual modo, e
para que haja uma visdo plena do processo, ¢ fundamental o envolvimento do utente e,

através de medicdes ao nivel da qualidade dos processos, conseguir-se obter feedback.

Asefeso (2013) afirma que na satde a primeira fonte de desperdicio sdo os erros humanos,
contudo esses erros podem ser prevenidos (Fragata e Martins, 2008) através da reducéo

direta e indireta dos custos.

Na Figura 10 estdo descritos os principais desperdicios considerados no setor da sadde e
onde é passivel o Lean atuar.

.. Tempo de Espera
Sub-utilizagao de Pessoas

Excesso de Movimento Erros de Medicagao

Defeitos ou Erros de

Excesso de Produgio
Manuseamento

Sob-processamento Inventario

Inventério de doentes nos servigos Transporte Desnecessario

Figura 10 — Exemplos de desperdicios na satide onde o Lean pode atuar
Fonte: Elaboracédo Propria

2.6. Exemplos de aplicacéo do Lean Helthcare

Ja sdo alguns os casos de sucesso da aplicacdo do Lean na saude, que apesar de ser um

sistema complexo, € igualmente motivador para os gestores. A escolha do Virginia Mason
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Medical Center como exemplo deve-se ao facto de ser um hospital de grande dimensao

que vem comprovar a transversalidade da Metodologia Lean.

2.6.1.Virginia Mason Hospital (EUA) ‘

O Virginia Mason localizado em Seattle nos EUA é um ‘
centro integrado de cuidados de sadde, constituido por |
336 camas, 9 clinicas, 400 médicos e 5000 funcionarios. VI rglnla Mason

No ano de 1998 o hospital comecgou a sentir dificuldades financeiras, entdo o seu CEO
comecgou a procurar novos sistemas de gestdo que reencaminhassem o hospital para o
sucesso que tinha. Nos dois anos seguintes o CEO visitou inimeros hospitais em torno
dos EUA em busca do sistema de gestdo ideal, mas ndo havia nenhum que tenha achado

que valesse a pena. Entéo voltou-se para a inddstria automovel para se inspirar.

Todo o sistema e processos foram redesenhados em funcdo das necessidades dos clientes
e ndo das necessidades dos colaboradores ou fornecedores, apostou-se fortemente na
comunicacéo e gestdo visual, clarificagdo das expectativas e responsabilidades. Foi assim
que em 2001 o diretor do Virginia Mason, Dr. Gary Kaplan, decidiu adaptar o sistema de
producdo da Toyota para desenvolver um sistema de producdo que melhorasse 0s
cuidados de salde. Esse sistema tinha como premissas a criagdo de valor, sem a
necessidade de investir em novos recursos, pessoas, equipas e espaco, em prol do
objetivo: alcancar a melhoria continua. Nasceu assim a grande mudanca, o Virginia
Mason iria ter um plano estratégico Lean e uma organizacdo mais focada no negécio. O
plano estratégico sera graficamente visivel na forma de um triangulo com o cliente no

topo, como mostra o Anexo B.

E eram quatro os pilares que suportavam esse plano estratégico: Pessoas (conservar e
contratar os melhores profissionais nas areas chave); Qualidade (obter os melhores
resultados em qualidade no setor da satde); Servico (persistir num servico de exceléncia
para o cliente); Inovacéo (promocéo de uma cultura de inovagdo em toda a organizagao).

Em 2002 por deciséo da administragéo, os diretores de topo foram enviados para o Japao
para “verem com os seus proprios olhos como funcionava o Lean”. Foi na fabrica Hitachi
Ar Condicionado que os diretos aprofundaram conceitos, trabalharam nas linhas de

producéo, registaram fluxos de trabalho, mediram tempos de ciclo, documentaram o fluxo
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do processo e acompanharam o trabalho das equipas a par e passo. Desta experiencia
concluiram que “a saude tem muitas etapas e conceitos em comum com a produgdo de

bens”.

Foi entdo desenvolvido o sistema de producéo do Virginia Mason?! que se baseava em 6

principios:

e O cliente em primeiro lugar — “Driver” de todos os processos, o cliente esta no
centro de todos 0S processos;
e Criacdo de um ambiente no qual as pessoas se sintam seguras e livres para se
envolverem na melhoria;
e Implementacdo de um sistema geral de alerta de problemas, designado de “The
Patient Safety Alert System”;
e Incentivar a inovacao e a implementacdo imediata de novas e ideias e melhorias;
e Criar uma organizacdo economicamente saudavel, principalmente pela
eliminagdo de desperdicios, “no waste”’;
e Responsabilizagéo da lideranca.
A estratégia do VMPS estava associada a utilizacdo das ferramentas e mecanismos do
TPS. Uma das primeiras ferramentas a serem utilizadas foi o0 mapeamento do fluxo de
valor??, Esta ferramenta permite conhecer de forma integrada os processos, isto &,
consegue identificar os desperdicios presentes em cada etapa. Outro mecanismo
implementado foi a realizacdo semanal de workshops de curta duracdo com o objetivo
simultaneo de reunir pessoas, utilizar as ferramentas e eliminar de imediato o0s
desperdicios. De entre outras ferramentas utilizadas destacam-se os 5°S e os 3’P. A
primeira consiste em organizar as areas de trabalho através da maximizagao do fluxo e da
redu¢do do tempo e esforco. Ja os 3’P permitiam o desenvolvimento de novos processos

ou areas de trabalho.

A publicacédo dos primeiros resultados surgiu dois anos depois da implementagédo da nova
estratégia de negdcio, em 2004, os quais refletiram melhorias significativas. O percurso

2L Virginia Mason Production System (VMPS)

22O primeiro desenho de mapa de fluxo de valor foi de um doente com cancro. Foi mapeado o percurso do
doente no hospital num papel com uma linha azul. As conclusdes foram rapidas e eram bastante percetiveis
visualmente, o tempo era 0 bem mais preciso na vida daqueles doentes e estava a ser desperdigado. Com a
ajuda dos mecanismos do Lean as etapas foram simplificadas e padronizadas, reduzindo-se em 50% o
tempo que um doente demorava até receber tratamento.
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dos colaboradores diminuiu 53%, o inventario (stock) foi reduzido para metade (50%), o
lead time reduziu para 53% (o que equivale a 708 dias) e a produtividade aumentou 44%
(equivalente a 77 funcionarios a tempo inteiro redistribuidos).

Depreende-se que a implementacdo da Metodologia Lean foi um sucesso e um dos
maiores ganhos foi a mudanca cultural que se verificou, onde todos os colaboradores
aderiram e contribuiram para a melhoria continua da qualidade dos processos,

acompanhado da reducéo de custo.

“Virginia Mason changed the way it practices medicine based on an
unlikely mode — the way Toyota builds cars”. “At the end of the day,
the Toyota Production System is all about the customer; for us the

patient”. Dr. Gary Kaplan, CEO Virginia Mason Hospital

2.7. Principais Ferramentas do Lean

Realca-se que a metodologia Lean procura desenvolver e familiarizar principios
especificamente para uma determinada organizacao, onde através da sua pratica e jogada
competitiva alcance o melhor desempenho e acrescente valor tanto para o cliente como
para a sociedade em geral. Porém, na salde, a presuncao de valor traduz-me em qualquer
acao ou processo que contribua diretamente para o cuidado do paciente, isto é, perante a
complexa realidade hospitalar, o objetivo primario ndo é o lucro, mas sim conseguir a
satisfacdo do cliente através da otimizacdo dos recursos. No entanto, ndo ha uma forma
Unica e correta de implementar o Lean na salde, pois diferentes servicos requerem

abordagens diferentes.

Sao muitas as ferramentas Lean a serem aplicadas, contudo a sua aplicacdo so faz sentido
quando alinhadas com uma estratégia de implementacdo correta. Numa primeira fase é
importante saber identificar e quantificar os problemas das organizacgdes, ou seja, saber
identificar onde estdo as perdas e as oportunidades de melhoria, bem como encontrar as
causas raiz. Depois deste diagnostico é que se deve escolher quais as ferramentas de
melhoria que sdo passiveis de serem empregadas para os problemas e oportunidades
reconhecidos, porém nem sempre é facil selecionar as melhores ferramentas para resolver
os problemas em causa (Langstrand e Drotz, 2016). Segundo os autores Machado e
Leitner (2010), a escolha dos problemas para implementacdo Lean deve ter como

primordios os processos mais ineficientes ou aqueles que acarretam mais custos,
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examinando o sistema como um sé e tendo atencao aos sistemas dependentes. Também
as caracteristicas inerentes a certos servi¢cos podem colocar entraves na aplicagdo das

ferramentas Lean (Daultani, et al., 2015).

Como podemos ver, sdo inimeras as ferramentas de diagnostico, todavia este subcapitulo
tem como objetivo descrever sucintamente as principais técnicas mais utilizadas nos
servicos de satde. As ferramentas subsequentes sdo o0s instrumentos que serdo abordados

nesta revisao de literatura:

VSM - Value Stream Mapping;

Kaizen;

Metodologia 5S;

6 Sigma;

Anélise da Causa Raiz (5 Porqués; Relatério A3; Diagrama de Espinha);
Diagrama de Spaghetti?*;

Ciclo PDCA;

Gestédo Visual,

. Poka-Yoke;

10. Heijunka.

©oNe bk wdE

2.7.1. VSM - Value Stream Mapping (Mapeamento da Cadeia de Valor)

O VSM é uma ferramenta de diagndstico visual capaz de representar todas as etapas
envolvidas nos fluxos de material e informacdo associados aos processos (Rother &
Shook, 1999), viabilizando uma perspetiva “aérea” uma vez que permite a visao integrada
dos fluxos de valor. Esta ferramenta s6 deve ser utilizada depois de se definir valor na
Otica do cliente (Assen et al., 2009), servindo para eliminar atividades que nao
acrescentam valor (desperdicio) e reduz a variabilidade de equipamentos a utilizar
(Daultani et al., 2015; Assen et al., 2009).

O VSM é mapeado em diferentes momentos, temos 0 mapeamento do estado atual, do
estado futuro e do estado ideal (nalguns casos). E também pode ser mapeado com variados
niveis de detalhe de acordo com as necessidades do problema (Nash e Poling, 2008).
Assim, 0 VSM mapeia todas as atividades que ocorrem ao longo do fluxo de valor

correspondente a determinado produto ou servi¢o, complementando com o tempo que

23 Diagrama de Spaghetti — Este nome provém do resultado final se assemelhar a um prato de esparguete.
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cada atividade demora, com os tempos de espera, transportes entre operacdes, nimero de

operarios.

De forma sucinta esta ferramenta de melhoria do fluxo de valor é constituida pelas

seguintes etapas:
- Identificacdo do produto ou servico que se pretende analisar;

- Construgdo de um mapa do estado atual, mencionando as etapas que ndo acrescem
valor?*, os problemas de fluxo de material e de informag&o, com base no processo real,

obtendo informacéo junto dos operarios do processo.

- Mapear o estado futuro focado no cliente e na eliminagéo dos desperdicios, concebendo

solugdes para os eliminar;

- Implementacdo do plano futuro (estado desejavel). No entanto, quando o estado futuro
se tornar realidade, deve ser elaborado um novo mapa, originando assim um ciclo de
melhoria continua do fluxo de valor (Rother & Shook, 1999). Assim se vai a0s poucos

reduzindo significativamente e de forma simples a complexidade do processo.

2.7.2. Kaizen

Um dos pilares da filosofia Lean é o Kaizen®, termo que também deriva do japonés e que
significa melhoria continua. Procura ininterrupta pela melhoria, tendo como finalidade
atingir a perfeicdo. Esta filosofia pretende aumentar a produtividade através da
eliminacdo gradual e continua dos desperdicios?®. A peca fundamental para um
funcionamento pleno é o envolvimento e a dedicacdo de todos os colaboradores da
organizacao, pois a melhoria continua é algo abrangente, que ndo acontece por iniciativa

de uma Unica pessoa.

O Kaizen como ferramenta ndo atua de forma independente, englobando todas as técnicas
de melhoria, fazendo a ligacdo entre cada uma delas. Imai (1986) figurou esta

metodologia da seguinte forma: “Kaizen € um guarda-chuva que abrange todas as

24 George et al., (2005:34) refere-se ao VSM como a ferramenta “para todas as equipas que tenham como
missdo acelerar o processo e eliminar custos adicionais”.

25 Kaizen significa “Fazer Bem” (“Kai” = mudanca, modificar, melhorar e “Zen” = bem, virtude).

26 Segundo Ortiz (2006) vai ao encontro do objetivo do Lean
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técnicas de melhoria, unindo-as de maneira harmoniosa para tirar 0 maximo proveito do

que cada um oferece”.

No Kaizen os grandes resultados s&o, na maioria das vezes, fruto de muitas e pequenas
melhorias acumuladas ao longo do tempo. Assim, a base desta metodologia traduz-se em
pequenas melhorias, baseadas no bom senso e no baixo custo, garantindo resultados

duradouros.

2.7.3. Metodologia5 S

O nome desta metodologia de melhoria deriva de 5 palavras japonesas, todas elas
iniciadas pela letra “S”: Seri, Seiton, Seison, Seiketsu e Shitsuke.?” Esta metodologia
surgiu apos a 22 Guerra Mundial no Japdo devido a necessidade que este pais tinha de
criar condi¢des de organizacdo e limpeza, como forma de recuperar da destrui¢do causada

pela guerra.

Esta ferramenta é bastante aplicada nas organizacbes pela sua facilidade de
implementacdo, mas dificil de manter. Cria espirito de equipa e ajuda a descobrir onde
estdo escondidos os maiores desperdicios e as melhores oportunidades para melhoria. Em
fases posteriores, para obtencao de mais resultados, € necessario implementar ferramentas
de melhoria e diagnéstico mais robustas. Imai (2012) refere que esta metodologia é “0
ponto de comeco para qualquer empresa que procure ser reconhecida como uma
indUstria responsavel e elegivel para estatuto mundial”. De acordo com Crespo de
Carvalho e Ramos (2016), esta relacionada com a eficiéncia do ambiente e trabalho,
pertencendo a categoria das ferramentas que de forma simples organizam os espacos de
trabalho?®, mas também facilita a tomada de decisdo sobre o que deve ser mantido, onde
e como deve ser armazenado. Neste sentido 0s processos e atividades sdo estandardizados
e eliminam-se desperdicios, constituindo-se uma “aproximagao a organizag¢ao do espago
onde trabalham diversos colaboradores” (Crespo de Carvalho e Ramos, 2016). Para
Young (2014) e Esain et al. (2008) esta ferramenta é das mais populares no setor da satde.

Em seguida é resumido cada um dos 5S:

2" Em inglés o 5S é: sort, set in order, shine, standardize e sustain (Imai, 2012).
28 O primeiro grande passo para a criacdo da gestdo visual (Jackson, 2013).
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Seiri
(Separar)

Triagem de todos os itens e verificagdo daqueles que sdo mesmo
necessarios para execucdo das atividades. Os itens que ndo forem
necessarios devem ser removidos do local de trabalho. Com esta
separacdo ganha-se mais espaco, permitindo um melhor fluxo de

pessoas e equipamentos e menos confusao.

Seiton
(Organizar)

Depois de removido o que ndo é necessario, é tempo de arrumar e
organizar os itens pelo seu grau de utilizacdo. Em seguida deve ser
definido um local para cada item e cada coisa deve estar no seu
lugar.?® Permite minimizacéo do esforco e a poupanca de tempo na
procura dos materiais, sendo que se revela como um dos maiores
desperdicios o tempo dispensado na procura dos itens. Esta segunda
etapa resume-se em pois passos: decidir quais os lugares apropriados

a cada material e identifica-los visualmente (Jackson, 2009).

Seison
(Limpar)

Depois de tudo organizado, devemos limpar as zonas de trabalho e
criar normas que mantenham o espaco sempre limpo. 3 A
produtividade, motivacao e o trabalho em equipa também aumentam
se as condicdes de trabalho e de higiene forem respeitadas. Tanto a
imagem da organizacdo como as proprias atividades beneficiam se
tiverem um “aspeto limpo e organizado” porque a limpeza dos locais

de trabalho, equipamentos e utensilios promove a qualidade.

Seiketsu
(Normalizar)

Para manter as condi¢fes de melhoria alcancadas até entdo, é
necessario criar mecanismos e procedimentos. S0 entdo criadas
instrucdes de limpeza, instrucdes visuais e de verificacdo a

implementacdo das etapas anteriores.

Shitsuke
(Manutencéo)

Ou disciplina. E mais uma vez necessario criar uma cultura que
permita suportar os ganhos obtidos e criar sustentabilidade através da
melhoria continua (Pinto, 2016). Esta manutencdo traduz-se em

auditorias aos 5S. Young (2014) sugere que os 5S deixem de estar

29 Os materiais mais utilizados devem ficar num local de fécil acesso. Também se costuma pintar silhuetas
dos materiais nos respetivos lugares de arrumacdo. Segundo a interpretacdo de Imai (2012) quando um
material estiver em falta é facilmente detetavel.

30 Nos servicos de satide o respeito por este “S” é muito importante para evitar infe¢des associadas aos
cuidados de satde. Cardoso (2015) apud Silva (2008) referem que cerca de um terco dos casos de infecdes
hospitalares podia ser evitado se esta etapa fosse cumprida.
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isolados em departamentos e que sejam integrados na organizacao,

através de mecanismos de comunicacdo e objetivos.

Tabela 3 — Descricéo dos 5S
Fonte: Elaboracédo Prépria

No entanto, para Asefeso (2013), na éarea da salde existe um 6° S — “Seguranga”!,
devendo este ser objetivo de todos os “S” anteriormente mencionados, pois “5S podem
ser um mecanismo para melhorar a seguranga”. Young (2014) refor¢a dizendo que cada

um dos 5S “tem impacto na seguranca’.

2.7.4. Método 6 Sigma??

“O Seis-Sigma®' é um método organizado e sistematico de melhoria
estratégica de processos e novos produtos e desenvolvimentos de novos
produtos e servicos que se baseia em métodos estatisticos e no método
cientifico para efetuar redugdes draméticas em taxas de defeito
definidas pelo cliente” (Linderman, 2003).

O Six-Sigma é uma extensdo dos conceitos da qualidade total com foco na melhoria
continua dos processos, com inicio nos processos que atingem diretamente o cliente
(interno e externo). Esta proposta inovadora aproveita todas as iniciativas de qualidade
que ja foram implementadas na organizagdo, harmoniza-as e define objetivos desafiantes
para reduzir os desperdicios, sendo esta a preocupacdo permanente desta metodologia.
Considera que um defeito é qualquer desvio (“gap”) de uma caracteristica que gere
insatisfacdo ao cliente.3® Em jeito de resumo, o Six-Sigma avalia a capacidade de um
processo e a forma como interfere noutros, considerando-os num plano integrado e néo
isolado. Deste modo, ambiciona reduzir o nimero de defeitos e a variabilidade dos

processos, gue tendem a aumentar os custos (Heuvel, Does e Verver, 2005).

31 Safey (termo em inglés)

32 Criado na Mororola na década de 80. Esta era lider na indUstria das telecomunicagdes, contudo sentiu
necessidade de inovar para sobreviver ao periodo desafiante que se sentia nessa época no Japdo e manter o
seu estatuto no mercado. Apostou na formacgdo dos seus colaboradores e reviu todo o seu processo de gestdo
(Motorola University 2004).

33 Conceito proveniente da Estatistica define o desvio-padrdo de uma variavel aleatéria. O Six-Sigma
baseia-se na medicao e redesenho do processo de modo a conhecer eventuais desvios entre 0s requisitos do
cliente e os resultados dos processos em termos de qualidade. De acordo com Pande e Holpp (2002) os
métodos estatisticos tornam-se rigorosos, quando a probabilidade de ocorrerem defeitos é de 3,4 por milh&o,
isto significa um grau de conformidade de 99,997%.
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O Six Sigma considera como referéncia para a resolucdo dos problemas o Ciclo

DMAIC?*: Define-Measure-Analyze-Improve-Control®.

e Define — Definir com precisdo os objetivos do projeto e os requisitos dos clientes
(internos e externos).

e Measure — Medir 0 processo para determinar a sua performance. Determinar a
localizag&o ou origem dos problemas.

e Analyze — Analisar e determinar as causas dos defeitos ou erros relevantes para
cada problema encontrado;

e Improve — Melhorar o processo através da eliminacdo das causas dos erros ou
defeitos. Propor, avaliar e implementar solucdes para cada problema;

e Control — Controlar o desempenho e os resultados futuros decorrentes das

medidas implementadas.

2.7.5. Analise da Causa Raiz (5 Porqués; Relatorio A3; Diagrama de
Espinha)
» 5 Porgués (5 Why's, em inglés): Esta ferramenta é bastante préatica e poderosa na
medida em que procura conhecer e identificar os desperdicios e as oportunidades
de melhoria. George et al. (2005) referem que esta ferramenta leva a equipa a
procurar as “causas-raiz” e a ndo se satisfazer apenas com solugdes superficiais.
Ao longo do mapeamento da cadeia de valor sdo colocadas questdes como:

Why? — Porque se realiza?

What? — O que esta a ser realizado?

When? Quando é que se esta a ser realizado?
Who? Quem o esta a realizar?

Where? Onde é que esta a acontecer?

How? Como esté a ser realizado?

How well? Qual o seu desempenho?

> Relatdrio/Matriz A3: E uma ferramenta que visualmente ajuda a descrever algo,

e também faz parte do processo de resolucéo de problemas. Para Imai (2012), este

relatorio deve ser um “contador de histdrias” cuja sua leitura deve ser possivel de

34 Em portugués: Definir-Medir-Analisar-Melhorar-Controlar

47



A Qualidade e a Metodologia Lean no Percurso do Doente

tras para a frente e de frente para tras, ndo devendo ser utilizado como um
formulério. Sdo quatro os tipos de utilizacdo desta matriz, encontrando-se em
Anexo B um exemplo: propostas, resolucdo de problemas, ponto de situagdo e
informativas.

Esta matriz é de facil preenchimento e emprega o0 modelo PDCA (Bicheno e
Holweg, 2009), envolve a partilha de ideias e a colaboragdo de toda a equipa para
0 seu preenchimento. Além da vis&o holistica, esta matriz tem outra vantagem, a

capacidade de resolver problemas de rotina e permitir a criacdo de um historico.

» Diagrama de Espinha: Também conhecido como Diagrama Causa-Efeito ou
como Diagrama de Ishikawa, em homenagem ao seu criador Kaoru Ishikawa. E
classificado como uma das sete ferramentas basicas da gestdo da qualidade (Assen
et al., 2009). Esta ferramenta ajuda a equipa a estruturar e a identificar as fontes
da causa e as razoes. Depois de determinado o problema, este deve ser colocado
no final da espinha de peixe e em seguida deve procurar-se a sua causa. Também

se aplica para prevencao de causas de futuros problemas.

2.7.6. Diagrama de Spaghetti

Ao nivel logistico, do local de trabalho ou até de analise do fluxo de
documentos/objetos/pessoas, esta ferramenta tem uma utilizacdo muito vasta. Na planta
de uma determinada area sao desenhados os fluxos/percursos efetuados. Na analise final
é percetivel como a maioria dessas deslocacBes e movimentacGes sdo desperdicios.
Assim, atraves desta ferramenta de diagndstico, é possivel identificar quais as causas de
todas essas deslocacBes (layout inadequado, local de trabalho desorganizado, falta de

comunicacdo e material necessario em local desadequado).

A ferramenta 5S referida no subcapitulo 3.7.3. pode servir de apoio para a reorganizacao
do espaco (Machado e Leitner, 2010).
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2.7.7. Ciclo PDCA?®¢

Esta metodologia definida por Deming assegura que os problemas que foram detetados,
corrigidos e eliminados ndo voltam a acontecer. Esta € uma ferramenta simples de aplicar,

que se rege pelo ciclo de melhoria continua®’ e que se divide em quatro etapas basicas:

e Plan (Planear) — Nesta etapa estabelecem-se objetivos para uma area de melhoria
e cria-se um plano de acdo. Faz-se uma breve anélise da situacao atual e o possivel
impacto das transformacdes futuras. Uma das métricas a utilizar nesta etapa é
S5W2H3%,

e Do (Executar) — Nesta etapa é executado o plano definido na etapa anterior.

e Check (Verificar) — Verificar os resultados obtidos com a aplicagdo do plano e
comparar com os resultados esperados.

e Act (Agir/Acdo) — Depois da andlise dos resultados obtidos, é necessario atuar
sobre o plano executado, melhorando se necessario ou promovendo melhorias nos
processos.

Em suma, esta € uma ferramenta agregadora que contempla a avaliacdo, a melhoria e a

monitorizagdo (Lima, 2017).

2.7.8. Gestdo Visual

A Gestdo Visual tem um papel fulcral nas organizacfes, uma vez que a Vvisao € 0 nosso
sentido mais apurado, cujo 83% da informacdo que conseguimos captar é através dela
(Aradjo, 2009)

Este sistema esta canalizado para estimular e facilitar a comunicacéo e colaboracéo entre
as diferentes categorias profissionais de uma organizacdo no processo de discussdo de
problemas. Também o Lean se apoia na gestdo visual e procura “tornar visiveis
virtualmente todos os processos” através de ferramentas visuais simples, apelativas e

dindmicas (Mann, 2010).

O desafio da qualidade relaciona-se com as reducdes de erro pela sua visdo sistémica e

pelo papel atribuido a gestdo visual: “se ndo estiverem todos completamente conscientes

3 Também conhecida como Ciclo de Deming.

37 Diretamente relacionada com o Kaizen.

38 A ferramenta dos 5W2H analisa um problema com base em sete perguntas (mencionadas 3.8.5.) cujo
“5W?” significam: What, Why, Where, When, Who e os “2H” How, How well.
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das tarefas que precisam ser feitas, quem as faz, e como devem ser feitas, o potencial

para o erro [em saude] ira ser sempre elevado” (Spear, 2005).

A titulo de exemplo temos as instrucdes de trabalho, identificacdo de areas e materiais
utilizando cores, quadros de comunicagdo, sistemas de controlo visuais e kanbans®°

visuais, entre outros.

2.7.9. Poka-Yoke

O Poke-Yoke*® é um método que surgiu para ajudar os operadores a evitar erros. Temos
duas situacbes: um erro esta na eminéncia de acontecer ou ja aconteceu. Assim,
reconhecer que o defeito ja ocorreu designa-se de “detecdo” e ao reconhecimento que um
defeito esta para ocorrer chama-se “predi¢do” (prever o erro). Desta forma, este sistema
assegura que as condicGes apropriadas existem antes de se iniciar o processo, impedindo
que ocorram defeitos. Quando isto ndo € possivel, os defeitos sdo detetados e eliminados

do processo rapidamente.

2.7.10. Heijunka

Palavra proveniente do Japdo que significa “programacdo nivelada” e é obtida pela
ininterrupgédo de pedidos. Um dos seus objetivos consiste em abrandar as anomalias da
procura comercial produzindo por pequenos lotes varios modelos diferentes na mesma

linha. E o apelidado “one piece flow”.

Este mecanismo tem a capacidade de converter a instabilidade da procura dos clientes
num processo de producdo estavel e previsivel, sendo regra geral combinado com outras

técnicas de producdo Lean para estabilizar o fluxo de valor. A programacéo de producao

% Palavra de origem japonesa que significa “cartdo”. E um sistema de controlo de operagdes. Este sistema
coordena o fluxo de materiais e informacdo ao longo de um processo de fabrico.

40 Expressido japonesa que significa “a prova de erro” (error proffing). Surgiu no Jap&o na década em que
se iniciava a Gestéo da Qualidade Total e a implementacdo de programa de zero defeitos.
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permite a combinacdo de itens diferentes de forma a garantir um fluxo continuo de

producao.

Sintetizando, o Heijunka facilita a estabilidade e a estandardizacdo do trabalho, pois
permite “nivelar” a carga das linhas, misturando a ordem de producdo dos produtos. Este
método também consegue construir modelos diferentes na mesma linha eliminando os
desperdicios devido a estandardizacdo. Com a aplicacdo do Heijunka é possivel produzir
por ordem da procura do cliente. Esta ferramenta reparte e equilibra a produgdo no
conjunto dos meios disponiveis, em vez de submeter os meios especificos as

irregularidades da procura.

Ao contrério daquilo que se pensa, € mais facil otimizar o equilibrio dos postos quando
as linhas sdo multimodelo, porque um trabalho mais importante num produto é
compensado por um trabalho mais leve no seguinte: as tarefas elementares sdo

multiplicadas, fracionadas, sendo assim mais facil a divisdo em unidades elementares.

Jones (2006) afirma que com a multiplicacdo as tarefas, repartindo-as da melhor forma e
uniformizando-as gragas a um nivelamento estudado, consegue-se utilizar melhor o
tempo de trabalho disponivel para a criacdo de valor. O Heijunka permite assim a reducédo

das diferentes mudancas, afetando maior valor a linha de Producédo Lean.

“A tartaruga ¢ mais lenta, mas consistente. Causa menos
desperdicios e é muito mais desejavel do que a lebre veloz que
corre a frente e depois para, ocasionalmente, a cochilar. O TPS
pode ser realizado somente quando todos os trabalhadores se

tornarem tartarugas.” (Taiichi Ohno, 1988)
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CAPITULO Il — Apresentacéo da Entidade Acolhedora

O presente relatorio foi desenvolvido no @mbito do estagio curricular integrado no
Mestrado em Controlo de Gestdo e realizou-se no Centro Hospitalar e Universitario de

Coimbra, E.P.E.*! entre os meses de Janeiro e Julho de 2018.

Neste capitulo pretende-se fazer uma breve caracterizacdo geral da entidade acolhedora
do estagio curricular, e individualizadamente do Gabinete da Qualidade e da Unidade de

Gestdo do Percurso do Doente, onde se desenvolveram as atividades.

3.1. Breve caracterizacdo do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, E.P.E.

A partir de 1974, com a Reforma Pombalina, os hospitais existentes na cidade de Coimbra
passaram a ser administrados pela Universidade, pelo que é possivel afirmar que a

denominacdo de “Hospitais da Universidade” ¢ da autoria de Marqués de Pombal.

Seguiram-se décadas de grandes reestruturacdes e reorganizacdes dos varios polos que
constituiam os Hospitais da Universidade de Coimbra. Mais recentemente, entre 0s anos
de 2008 e 2011, os Hospitais voltaram a sofrer transformacdes significativas. Em 2008
os Hospitais foram transformados em entidade publica empresarial (E.P.E.)*, isto é,
numa entidade dotada de autonomia financeira, administrativa e patrimonial integrada na
rede de prestacio de cuidados de satide do SNS, e em 2011, ocorreu a fusdo*® promovida
pelo Ministério da Saude das seguintes unidades hospitalares:

e Hospital da Universidade de Coimbra, E.P.E. (Edificio Central, Edificio de Séo
Jerénimo, Hospital de Celas e Maternidade Daniel de Matos);

e Centro Hospitalar de Coimbra E.P.E. (Hospital Geral (Cov0es), Hospital
Pediatrico e Maternidade Bissaya Barreto);

e Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra (Hospital Sobral Cid; Hospital do
Lorvéo e Centro Psiquiatrico e Recuperacao de Arnes).

41 Adiante designado de CHUC, E.P.E.

42 Pelo Decreto-Lei n®180/2008, 26 de Agosto.

4 Declarada no Decreto-Lei n°30/2011 de 2 de Marco. A fuséo teve como objetivo a melhoria continua da
prestacdo dos cuidados de saide, garantindo qualidade as popula¢6es e uma maior diversidade, bem como
pretende generalizar o acesso e aumentar a eficiéncia dos servigos.

52



A Qualidade e a Metodologia Lean no Percurso do Doente

O CHUC foi concedido a 1 de abril de 2011 e atualmente é constituido pelas seguintes
unidades:
e Hospitais da Universidade de Coimbra (Polo HUC) que é composto por trés
edificios: o edificio mais antigo, o Bloco Central, onde se concentra a maioria das
valéncias e das camas de internamento, e onde esta localizada também a urgéncia

polivalente; o Edificio de S. Jerénimo** e o Edificio de Cirurgia Cardiotoracica.

Pertence ainda ao campus hospitalar o Bloco de Celas®.

e Hospital Geral (Covdes);

e Hospital Pediatrico;

e Hospital do Sobral Cid,;

e Maternidade Bissaya Barreto;

e Maternidade Daniel de Matos.

Fonte: Site CHUC, E.P.E.

O CHUC esta localizado na cidade de Coimbra, Regido Centro do pais e a sua area de
influéncia resulta da soma das instituicdes que o compdem. E considerado o hospital
central e universitario com maior referéncia no SNS, prestando apoio de forma
especializada os Hospitais de Aveiro, Viseu e Castelo Branco. O CHUC possui assim,
um lugar privilegiado em Portugal relativamente a sua posi¢do na estrutura hospitalar,
sendo considerado como referéncia a nivel nacional e internacional em algumas
especialidades e técnicas, nomeadamente, na area dos Transplantes, Cirurgia
Cardiotoracica, Queimados, Banco de Ossos, Oftalmologia, Medicina da Reproducéo,

Genética Médica, entre outras.

4 Dedicado a areas de ambulatério e hospital de dia de oncologia.
4 Este localiza-se nas imediag@es do bloco central e concentra alguns servigos como a Ortopedia, a Cirurgia
Maxilo-Facial, a Estomatologia, a Cirurgia Plastica e Queimados e a Medicina Dentaria.
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Reconhecido pela sua diferenciacdo na prestacdo de cuidados de saude, na formacao
universitéria e na investigacao cientifica, pretende sustentar estas diversidades através dos
profissionais que abarcam um atual e elevado conhecimento técnico e cientifico e através

do desenvolvimento inovador de metodologias terapéuticas e tecnologicas.

Atualmente, e de acordo com a informacdo disponivel no site do CHUC, foram
oficialmente reconhecidos pelo Ministério da Saide 18 Centros de Referéncia (Tabela 4)
neste centro hospitalar.

O artigo 2° da Portaria n® 194/2014, de 30 de Setembro define “Centro de Referéncia”
como ‘“qualquer servico, departamento ou unidade de salde, reconhecido como o
expoente mais elevado de competéncias na prestacdo de cuidados de salde de elevada
qualidade em situac6es clinicas que exigem uma concentracdo de recursos técnicos e
tecnoldgicos altamente diferenciados, de conhecimento e experiéncia, devido a baixa
prevaléncia da doenca, a complexidade no seu diagndstico ou tratamento e/ou aos custos
elevados da mesma, sendo capaz de conduzir formacao pds-graduada e investigacdo

cientifica nas respetivas areas médicas.”*°

Centros de Referéncia

Cardiologia de Intervengdo Estrutural
Cardiopatias Congénitas

Oncologia de Adultos - Cancro do Reto
Oncologia de Adultos - Cancro do Testiculo
Oncologia de Adultos - Cancro
Hepatobilio/Pancreéatico
Oncologia de Adultos - Sarcomas das Partes

Coagulopatias Congénitas

Doengas Hereditérias do Metabolismo

Moles e Osseos

Epilepsia Refratéaria

Oncologia Pediatrica

Fibrose Quistica

Onco-Oftalmologia (Retinoblastoma e
Melanoma Ocular)

Implantes Cocleares

Transplante de Coracéo

Neurorradiologia de Intervencdo na Doenca
Cerebrovascular

Transplante Hepético

Oncologia de Adultos - Cancro do Eséfago

Transplante Rim Adultos

Tabela 4 — Centros de Referéncia CHUC, E.P.E.
Fonte: Site CHUC, E.P.E.

A par destes 18 Centros de Referéncia nacionais, o CHUC contém 10 Centros
reconhecidos a nivel europeu — European Reference Networks. O Anexo C mostra as

redes europeias de referéncia do CHUC.

4 Os Centros de Referéncia definem num hospital quais sdo considerados os tratamentos de topo para
determinadas doengas ou procedimentos complexos e caros. E designio do Programa do XIX Governo
Constitucional integrar os centros de referéncia nas redes de referéncia europeia.
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3.1.1. Misséo, Viséo e Valores
Misséo
Segundo o Regulamento Interno (2012), o CHUC, E.P.E. direciona a sua “Missdo” para
“a prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade e diferenciacdo, num contexto
de formag&o, ensino, investigacdo, conhecimento cientifico e inovagdo, constituindo-se

como uma referéncia nacional e internacional em &areas consideradas como polos de

exceléncia”.

Viséo

Em termo de visdo, o CHUC sera “uma organizacao aberta formada por uma rede de
unidades hospitalares, servicos e tecnologias estruturadas e integradas para
proporcionar um atendimento humanizado, completo, proximo, confiavel e transparente
a sociedade. Sera um centro que se distingue pela qualidade de cuidados, capacidade de
investigacao, inovacéo e docéncia e pelo impacto positivo na comunidade, garantindo a

eficiéncia e a sustentabilidade global a médio e longo prazo” (Regulamento Interno,
2012).

Valores e Principios

Ainda de acordo com o Regulamento Interno (2012), o CHUC e os seus profissionais

regem-se pelos seguintes Valores e Principios:

a) Servico publico com primado no doente;

b) Respeito pela dignidade humana, pela diversidade cultural e religiosa e pelos
direitos dos doentes;

¢) Universalidade do acesso a cuidados de saude e equilibrio no tratamento;

d) Rigor, integridade e responsabilidade;

e) Elevados padrdes de humanizacéo, de qualidade e de competéncia técnica e
cientifica dos servicos prestados;

f) Espirito de equipa;

g) Respeito pelos valores de uma sociedade justa, solidaria, humanista e
personalista;

h) Respeito pela cultura e pelas tradi¢fes fundadoras dos hospitais percursores,
assumindo o dever de acrescentar algo ao capital de cultura herdado, numa
perspetiva de desenvolver a cultura colética da nova instituicao;

i) Responsabilidade Social;
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j) Respeito pelo ambiente.

3.1.2. Estrutura Organizacional

Em termos de estrutura organizacional o CHUC é administrado pelo Conselho de

Administracdo (CA) e esta dividido de acordo com o que demonstra a Figura 12.

CONSELHO DE ADMINISTRACAO

Vogal Executivo Vogal Executivo Diretor Clinico Enfermeiro-Diretor |l { Conselho Consultivo ‘

ORGAOS DE APOIO TECNICO ‘ Auditor Interno |
Orgéos Permanentes de Orgdos de Apoio Técnico
Apoio Técnico Obrigatorias

SERVICOS DE APOIO GERAL

Areas d ; .
reas c Areas de Areas de X
Suporte a Anoio Formacio. Niicleo de
Prestagio y ]J N “ ‘;" N Internacionalizagio
de Gestio Investigagdo e do CHUC
SERVICOS DE ACAO MEDICA / SERVICOS DE APOIO CLINICO Cuidados Logistica Desenvolvimento
UGI Cirlrgica 1 UGI Materno-Fetal UGI de Pediatria
UGI Cirlurgica 2 UGI MCDT NAO Integrados em
. UGI's
UGI Médica 1 UGI Urgéncia e
UGI Médica 2 Cuidados Intensivos

UGI Médica 3

Figura 12 - Organograma CHUC, E.P.E.
Fonte: Site CHUC, E.P.E.

3.1.3. Recursos Fisicos e Humanos
Recursos Fisicos

O Hospital é composto por dez pisos acima do solo e quatro abaixo do nivel da entrada
principal. Relativamente a capacidade de camas de internamento, a sua lotacéo é de 1.808

camas*’, repartidas pelas varias unidades de internamento.

47 Relatorio e Contas 2016.
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Recursos Humanos

Segundo o Balango Social de 2017 que constitui um instrumento de planeamento de
gestédo dos recursos humanos inserido no ciclo anual de gestao, a 31 de Dezembro de 2017
0 CHUC contava com 7 551 profissionais em exercicio de funcdes, distribuidos pelas

seguintes categorias profissionais:

Grupo Profissional / Carreira N°

Dirigente 5
Médico 1628
Enfermagem 2 795
Técnico Superior Saude 117
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 472
Técnico Superior 161
Informatica 29
Educara de Infancia 27
Assistente Técnico 689
Assistente Operacional 1628
Total | 7551 |

Tabela 5 - Recursos Humanos do CHUC, E.P.E.
Fonte: Balango Social 2017

Relativamente ao periodo homoélogo de 2016, houve um acréscimo de 2%, isto é, mais

152 colaboradores.

3.2. Gabinete da Qualidade

O Gabinete da Qualidade (GQ) enquadra-se na area de Apoio a Gestdo e Logistica do

CHUC e as suas instalacdes fisicas estdo integradas no polo principal.

A equipa que constitui o presente gabinete é constituida por um Presidente, por Gestores
da Qualidade, Gestores de Risco Clinico, Gestores de Risco Ndo Clinico e por uma

Secretaria.
De acordo com o Regulamento Interno do CHUC, as competéncias do GQ sao:

1. O GQ é o 6rgao executivo da comissao de qualidade e seguranca do doente (CQS),
que executa as agdes necessarias ao cumprimento do plano elaborado por esta comissdo
e aprovados pelo conselho de administracéo.

2. O GQ depende diretamente do presidente do conselho de administragdo ou de quem

este delegar a coordenacéo da CQS.
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3. O GQ ¢ constituido pelo presidente da CQS, pelos gestores da qualidade, pelos
gestores do risco clinico e pelos gestores do risco ndo clinico.
4. A nomeacao destes gestores € feita pelo conselho de administragéo.
5. Ao GQ incumbe em geral p6r em execucao o plano de qualidade e nomeadamente:
a) Implementar a politica de qualidade e seguranca do doente, definida pelo
conselho de administracéo;
b) Coordenar a estratégia de gestao de risco;
c) Realizar, promover e monitorizar projetos de qualidade e seguranca do doente,
estudos, auditorias, inquéritos, e outra informacao relevante;
d) Apoiar e acompanhar ac6es de melhoria da qualidade e seguranca do doente,
equipas de projetos da qualidade e prestacao de servigos nesta area;
e) Promover a articulagdo com outras comissdes e servicos, relativamente aos
aspetos de qualidade e seguranca do doente;
f) Colaborar na definicédo de indicadores de qualidade;
g) Sensibilizar e formar os profissionais e outros intervenientes no ambito da

qualidade e seguranca do doente.

3.3. Unidade de Gestéao do Percurso do Doente

A data do estagio, a Unidade de Gestdo do Percurso do Doente (UGPD) era constituida
por uma equipa multidisciplinar: um coordenador, dois enfermeiros, 0 assessor para as

tecnologias da informacdo, o administrador do servico de gestdo de doentes.

Esta Unidade foi constituida no ano de 2017, com o objetivo de colocar o cidaddo no
centro da decis&o. Para tal, foi confiada a responsabilidade em fazer um acompanhamento
de proximidade com os intervenientes nos diversos processos onde séo identificados
desperdicios e ineficiéncias, considerados criticos ou em que 0s utentes ou profissionais
mais reclamam, desenhando propostas de melhoria e acompanhando a sua

implementacéo.

No Capitulo V serdo descritas as principais atividades desenvolvidas no decorrer do
estagio, neste sentido também serdo apresentados 0s principiais projetos a decorrer em

ambas as Unidades acima mencionadas, e nos quais tive oportunidade de participar.
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CAPITULO IV - Estagio no CHUC, E.P.E.

4.1. Estagio no Gabinete da Qualidade e na Unidade de Gestao do
Percurso do Doente do CHUC, E.P.E.

Como mencionado anteriormente, o estagio curricular foi realizado no CHUC, E.P.E., no
periodo de 17 de janeiro de 2018 a 20 de julho de 2018, perfazendo um total de 960 horas.

O percurso no estagio, e todas as tarefas realizadas foram coordenadas e supervisionadas
pela Dra. Maria Jodo Dallot, Coordenadora da Unidade de Gestéo do Percurso do Doente
(UGPD)“® e Gestora da Qualidade sendo apoiadas pela orientadora, Doutora Claudia
Coimbra (ISCAC).

O estagio integrado na Unidade Hospitalar acima mencionada teve como principal
objetivo estudar a aplicacdo de ferramentas e conceitos Lean num ambiente hospitalar. O
estagio proporcionou a aquisicdo de novos conceitos relacionados com a aplicabilidade
da filosofia Lean em servicos de salde e possibilitou a oportunidade de colocar em pratica

esses conhecimentos. Em termos mais especificos, o estagio permitiu abordar:

e A otimizacdo de processos nas areas de ambulatério;

e A reducdo dos tempos de espera e melhoria nas respostas as necessidades dos
utentes;

e Addistin¢do na cadeia de valor entre as atividades que agregam valor e as que nao
na agregam;

e A andlise da contribuicdo do mapeamento do valor para a identificacdo de

desperdicios;

4.2. Descricao das Atividades Realizadas

Ao longo dos seis meses de estagio foram desempenhadas vérias atividades em ambas as
Unidades, que serdo descritas neste ponto. Inicialmente foi elaborado um planeamento
dessas atividades a serem realizadas, o qual depois ndo foi cumprido na sua totalidade,
uma vez que algumas das atividades foram executadas em fungdo das necessidades
exteriorizadas por ambas as Unidades, sempre sob a orientagdo da minha supervisora de

estadgio. Também estas atividades mostraram ter um contributo relevante, no entanto o

4 Adiante designada por UGPD
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estagio teve a sua grande incidéncia na Metodologia Lean e na aplicagéo das ferramentas

de diagndstico que lhes estdo associadas.
Salientam-se, assim, as seguintes atividades realizadas:

1. Aplicacao de ferramentas da Metodologia Lean (Macro Atividade);

2. Apoio e acompanhamento do processo dos servigos em acreditacéo e certificacao;

3. Acompanhamento de atividades em prol da literacia para a seguranca dos
cuidados de satde*;

4. Acompanhamento de uma auditoria sobre Adequacéo e Conforto das InstalacGes

e Focalizacdo no Utente no ambito do projeto de SINAS da Entidade Reguladora

da Salde;

Anédlise do transporte de doentes intra e inter-hospitalar;

Elaboracéo e reorganizacao de videos informativos;

Proposta de formulério;

O N o O

Aplicacdo de inquéritos para identificagdo de melhoria nas areas de ambulatoério.

De referir ainda que, a concretizacdo das atividades desenvolvidas, obrigou a um
conhecimento prévio e global do funcionamento e das instala¢des das diferentes unidades
e servicos, onde foram desempenhadas as tarefas.

1. Implementacdo das ferramentas da Metodologia Lean (Macro Atividade)
Ao longo dos seis meses de estagio, foram realizadas varias atividades sustentadas pela
metodologia Lean, que se encontram inseridas com base no plano de trabalhos UGPD.

Como referi anteriormente, esta Unidade é constituida por uma equipa multidisciplinar,
cuja totalidade dos membros que a constituem desempenham também outras tarefas no
CHUC. Desta forma, a equipa reunia-se uma a duas vezes por semana, ndo tendo a
Unidade um funcionamento a full-time. A equipa tinha a colaborar consigo, uma vez por
semana, um consultor externo, que prestava formacéo na area da melhoria continua, e em

particular na aplicacdo do Lean nos servigos de salde.

Assim, a grande maioria das atividades integradas na UGPD incidiram sobre esta

Metodologia Lean, representando desta forma a maior fatia do periodo de estagio e sobre

49 Despacho n°6430/2017 de 25 de julho
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0 qual este relatério incide, merecendo a sua descricdo um cuidado especial e mais

pormenorizado no capitulo seguinte.

2. Apoio e acompanhamento do processo dos servicos em acreditacdo e
certificacéo

A acreditacdo em salde é considerada uma das prioridades estratégicas do Ministério da

Saude, cujo objetivo primordial consiste em ganhar a confianca dos cidaddos através do

reconhecimento da qualidade. Essa certificacdo visa também promover o empenho

voluntario na melhoria continua, consolidando a cultura de qualidade e seguranca, que se

deve generalizar a todo o SNS.

Em 2009, a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude (ENQS) confinou ao
Departamento da Qualidade na Saude (DQS) da Direcéo-Geral da Saude (DGS) a criacdo
de um programa nacional de acreditacdo em salde. Através de um protocolo realizado
entre a DGS e a Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) nasceu um Programa
Nacional de Acreditacdo em Saude (PNAS) designado de Modelo ACSA. Este modelo
foi adotado como o0 modelo nacional e oficial de acreditacdo das instituicdes de saude,

ficando este processo de acreditacdo a ser conduzido autonomamente pela DGS.

O certificado atribuido pela DQS atesta a conformidade com os padrfes definidos, com
0 objetivo de identificar e impulsionar a melhoria continua da qualidade das instituicdes
do sistema de salde portugués, ajudando-as a aproximarem-se dos niveis de exceléncia
organizacional. O processo de certificacdo € composto por quatro fases: inicio (a
candidatura), o processo de autoavaliagdo (duracdo de 365 dias), a avaliacdo e o

acompanhamento.

O Manual de Acreditacdo de Unidades de Saude contempla cinco dimensdes, cada uma
com um conjunto de padrdes de referéncia, designados por standards sobre os quais

incide a avaliacdo da qualidade. Na tabela seguinte estdo enumeradas as cinco dimensoes:

O cidadao, centro do sistema de saude
| 1. A pessoa como sujeito ativo
2. Acessibilidade e continuidade assistencial
3. Informac&o clinica

Organizacdo da atividade centrada na pessoa
1. Gestdo de Processos Assistenciais Integrados e Programas de Saude
2. Promogdo da Satde na Comunidade
3. Dire¢do da Unidade de Gestdo Clinica
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Os profissionais
1. Os profissionais da Unidade de Gestao Clinica

Os processos de suporte
1. Estrutura, equipamentos e fornecedores
2. Sistemas e tecnologias de informacao e comunicacao
3. Melhoria Continua

Resultados
1. Resultados da Unidade de Gestdo Clinica

Tabela 6 - Estrutura do Manual de Standards
Fonte: Manual de Acreditagao de Unidades de Saude — Gestéo Clinica (2014)

O modelo identifica todos os passos que terdo de ser dados de forma progressiva e
sistematicamente, até a obtencdo da exceléncia, pelo que se considera ter um caracter
progressivo. Na figura seguinte, apresentam-se a divisdo dos standards existentes pelas

trés tipologias.

L "
STANDARD
GRUPO |
o Standards que contemplem direitos consclida- 30 2753 %
dos dos cidad3os, aspetos ligados & seguranca

de utentes e profissionais, principios éticos que
se devern contemplar em todas as atuacbes
da Unidade de Clinica e todas as areas
prioritarias pa Estratégia Nacional para a
Bualidade em Salde.

GRUPO | OBRICATORIOS

@ Standards Obrigatdrios - Indispensaveis a 39 35,78%

'k/ qualguer grau de certificacio.

TOTAL Crupa | B9 B3,31%

GRUPO II
o Standards associados a um maior grau de de- 18 1651w
senvolvimento da qualidade na organizacio
(sistemas de informacio, novas tecnologias,
redesenho de processos e de espacos organi-
Standards Imprescindiveis - Tém de estar B 5.50%
cumpridos para se obter o Nivel Otimo. (1)
TOTALGrupell 24  2301s OBRIGATORIOS
o
CRL
GRUPO Il CRUFDI
Standards associados a elementos e critérios 16 14 68%
de gualidade que demonstram que a Unidade o1
de Cestao Clinica gera inovacéo e desernvolvi- GRUFO II
mento social e esta capacitada ao nivel da ex-
celéncia organizacional.
TOTAL 100 100 GRUPOD I

Figura 13 — Tipologia de Standards, modelo ACSA
Fonte: Manual de Acreditacdo de Unidades de Salde — Gestdo Clinica (2014)

Em funcéo do grau de cumprimento dos standards avaliados, constatados durante a visita
de avaliacdo, serd determinado o nivel de certificacdo obtido, assim como serdo

identificados os pontos fortes, as potencialidades e as areas de melhoria. O resultado
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obtido no processo de acreditacdo pode ser bom, étimo ou excelente, como demonstra a

Figura 14.

Bom 6timo Excelents
=70
GRUPO | incluindo a totalidade 100=e 100k
(100=e) dos corigatorios
=40%
CRUPO I (incluindo todos os 100%
imprescindiveis)
GRUPQ NI =70%

Figura 14 — Niveis de Certificacao
Fonte: Manual de Acreditacdo de Unidades de Salde — Gestdo Clinica (2014)

O certificado concedido pelo comité de avaliacdo tem a validade de cinco anos, durante
0s quais se realizam auditorias de acompanhamento para garantir a continuidade das boas
praticas. No decorrer dessas auditorias, 0 Servigo pode ser alvo de suspensdo do seu

certificado ou pode resultar num nivel mais elevado de acreditagéo.

No momento do estagio, encontravam-se no CHUC 3 servicos acreditados e 13 servicos
em processo de acreditagédo, sendo efetuado um acompanhamento por trés membros do
GQ, onde cada um tem a seu cargo determinados servi¢os localizados nos polos HUC,
HG e HP*,

O papel do Gabinete da Qualidade (GQ) é de cooperacao com 0s servigos na interpretacdo
do Manual de Standards e demais requisitos. No decorrer do estagio consegui ter uma
perspetiva abrangente das varias fases do processo e da dimensdo do mesmo, na medida

em que assisti a varias reunides de acompanhamento.

Neste sentido, foi-me pedida a elaboracdo de um mapa de controlo por forma a
acompanhar e monitorizar as tarefas que véo sendo desenvolvidas pelos servicos e assim
poder fazer-se o ponto de situacdo muito rapidamente. O mapa deve ser preenchido pelo
responsavel do GQ, a medida que é informado pelo servico que determinada tarefa se
encontra concluida, permitindo assim, ter uma visao abrangente de todos 0s servicos e

em que fase de concluséo se encontram.

%0 Respetivamente Hospital da Universidade de Coimbra, Hospital Geral e Hospital Pediatrico.
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3. Acompanhamento de atividades em prol da literacia

No ambito do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes, foi promovido pela DGS
um projeto piloto no qual o CHUC esté envolvido. O GQ em consonancia com os demais
servicos do CHUC elaboraram um plano de acdo das atividades a desenvolver para
cumprimento das orientacbes da DGS nas seguintes areas: Promocdo da Higiene das
Maos; Seguranca Cirdrgica; Seguranca na utilizacdo da medicacdo; Prevencao de quedas;
Prevencdo de infegdes e de resisténcia aos antibioticos.

Este plano de acdo contempla quais as atividades a realizar, 0s recursos humanos
envolventes, a data e o local da sua realizacdo, tendo como objetivo que cada unidade
prestadora de cuidados de salde assegure a implementacdo e 0 acompanhamento das
acOes identificadas e o cumprimento dos calendarios estabelecidos, confirmando a boa

gestdo dos recursos envolvidos.

A seguranca € considerada um dos elementos fundamentais da qualidade em salde, e
afere da confianga dos cidaddos. Deste modo, este Plano pretende que o doente esteja
informado sobre todos os aspetos que se relacionam com a sua salde e assim contribuir

para a melhoraria continua do SNS.

4. Acompanhamento de uma auditoria
A Entidade Reguladora da Saude (ERS) desenvolveu um sistema de avaliacdo da
qualidade global dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde, designado de

SINAS - Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude.

Assim, a ERS tentou abranger diversas dimensdes que se integrassem numa concec¢ao
alargada de qualidade em saude. Foram portanto selecionadas dimensdes consideradas
relevantes, em consonéncia com a tipologia dos estabelecimentos prestadores de cuidados

de salde em analise.

Nos estabelecimentos prestadores de cuidados de satde que possuem internamento, como

é o0 caso do CHUC, sdo avaliadas as seguintes dimensoes:

e Exceléncia Clinica

e Seguranca do Doente

e Adequacéo e Conforto das Instalagdes
e Focalizacdo no Utente

e Satisfacdo do Utente
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Durante o decorrer do estagio foram efetuadas duas auditorias no ambito do projeto
SINAS, onde foram avaliadas as seguintes dimensdes: Adequacdo e Conforto das
InstalacOes e a Focalizacdo no Utente. Uma vez que este projeto esté ao cuidado do GQ,
tive a oportunidade de acompanhar estas duas auditorias que decorreram correspondente

no Hospital Pediatrico e no Hospital Geral.

5. Analise do transporte de doentes intra e inter-hospitalar
Hoje em dia, com as vastas op¢des de diagnostico e tratamento, existe um aumento da
necessidade de transferir doentes a nivel intra e inter-hospitalar, de forma a proporcionar-
Ihes as melhores e as mais adequadas praticas a sua situacdo clinica. Esta atividade de
transferéncia de doentes entre unidades hospitalares para além de exigir bastantes custos,

também exige um consumo excessivo de recursos (medicos e enfermeiros).

Neste sentido surgiu a necessidade de se criar um procedimento (até entdo inexistente)
para melhorar o processo de transferéncia dos doentes, garantindo uma adequada gestao
de recursos humanos. Assim, outra das atividades desenvolvidas consistiu em analisar as

requisicdes de transporte respeitantes ao més de Marc¢o (2018) no CHUC.

Numa fase inicial, os dados recolhidos foram registados e foram admitidas as seguintes

variaveis:

. Qual o servigo requisitante;

. N° de pessoas a transportar (doentes e acompanhantes);
. Justificacdo do transporte/Motivo;

. Local de origem e o local de destino (polo e servico);

. Se o transporte inclui retorno ou n&o;

. Critério de transporte utilizado;

. Qual o dia da semana mais requisitado

Foram analisadas aproximadamente 900 requisicGes, ou seja, internamente foram
transferidos cerca de 900 doentes, sendo o servico de urgéncias do polo HUC o
responsavel pela maioria dos transportes realizados, dos quais 42,40% necessitaram de
maca. Relativamente ao dia da semana, segunda e quinta-feira foram os dias em que

houve mais transferéncias.
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No més de Mar¢o foram realizadas numa determinada unidade 16 transferéncias inter-
hospitalares, 0 que corresponde a um total de 38 horas®! consumidas em transportes de

doentes.

Foram varias as analises feitas com base nos resultados obtidos (que nédo se referem por
se tratar de matéria reservada) e que vao permitir a instituicdo organizar todo o trabalho
e procedimentos interno de modo a colmatar as necessidades identificadas de recursos
materiais e humanos para um transporte seguro, quer para o doente quer para 0S

profissionais que o efetuam.

6. Elaboracéo e reorganizacao de videos informativos
Como os doentes passam bastante tempo nas salas de espera, aproveita-se esse facto para
Ihes dar informacdo util, tanto ao nivel dos procedimentos e servicos disponiveis no

hospital, como ao nivel de literacia na sadde.

Estrategicamente procura-se tornar estes espagcos comuns mais dindmicos e assim
sensibilizar os doentes. Foi entdo sugerida a construcdo de videos de divulgacdo
informativa, tendo-me sido solicitada ajuda, por parte do Hospital Pediatrico, no ambito
da UGPD.

No Hospital Pediatrico o objetivo era fazer uma apresentacéo geral do hospital focando-
se nos principais interesses do utente. Desta forma, o video incluia no seu contetdo: Breve
descricdo do Hospital Pediatrico, divulgacdo dos Direitos e Deveres dos Utentes, Carta
da Crianca Hospitalizada, Guia de Acolhimento de Internamento, Hospital Sem Medos,

Deveres dos Acompanhantes/Visitantes, entre outras informagdes relevantes.

Na UGPD também me foi solicitado que reformulasse e atualizasse a informacéo presente
no video que atualmente era disponibilizado aos utentes do Servico de Patologia Clinica.
As maiores problematicas do servico correspondiam a falta de informac&o e comunicacao
associadas ao processo de exame, e ao desconhecimento do procedimento e das regras de
agendamento do servico. Pelo que o objeto central do video compreendia a divulgacédo

sobre o funcionamento do servico e o respeito pelas regras de agendamento implicitas.

51 Numa breve andlise se um enfermeiro trabalha 8 horas por dia, as 38 horas gastam em transporte de
doentes corresponde mais ou menos a 5 dias de trabalho.
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Também foi recolhida informacéo dos regulamentos internos sobre o comportamento que

0 utente deve ter quando lhe é agendada uma consulta ou exame.

7. Proposta de formulario
Uma vez que a UGPD esté a atuar nas areas de ambulatorio, incluindo nas consultas
externas, foi-me pedido para resumir informag&o com base nos procedimentos existentes,
nomeadamente sobre a informacdo essencial a divulgar ao utente em caso de marcacéo,
alteracdo ou cancelamento de consultas e exames. O pensamento seguia a l6gica seguinte:
“Sou utente, o que tenho de fazer se tiver uma consulta/exame agendado?”. A pesquisa
também contemplou o cenario contréario, caso 0 utente ndo pudesse comparecer ou

faltasse a consulta/exame.

Do leque variado de exames existentes na area de imagiologia, também foi sintetizada a
informacdo sobre cada exame, especialmente em que consiste 0 exame, se requer
preparacdo ou internamento prévio, como é realizado o exame, quais o0s riscos, benéficos

ou cuidados a ter, entre outras questdes esclarecedoras.

8. Aplicacao de Inquéritos
Com o objetivo de perceber quais as principais necessidades e o nivel de satisfagdo do
utente quando se dirige ao hospital para a realizacdo de exames e/ou consultas, foi
desenvolvido e aplicado, um questionario aos utentes e/ou acompanhantes. Este
questionario foi aplicado, em dias distintos, pelos varios membros da unidade nas salas
de espera das consultas externas do polo HUC. Com o objetivo de promover o
envolvimento dos utentes, 0 inquérito também questiona se o utente/acompanhante
estaria interessado em participar em projetos destinados a melhorar o percurso do utente

no hospital.

No término do estagio ainda néo tinha sido realizada uma analise detalhada das respostas,

pelo que ndo é possivel apresentar concluses sobre 0s mesmos.
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CAPITULO V - CENARIO DE IMPLEMENTACAO DA
METODOLOGIA LEAN

Tendo por base a fundamentacdo tedrica, espelhada nos capitulos anteriores, pretendeu-
se demonstrar a forma como a Metodologia Lean foi utilizada para explorar questdes
relativas a melhoria continua de processos. Pelo que, neste capitulo serdo tracadas as

atividades préticas do estagio com base na Metodologia Lean.

A aplicacdo desta metodologia ocorreu em dois servigos designados de Servico A e
Servigo B. Os dados recolhidos ao longo das atividades préaticas tém caracter sigiloso.
Pelo que, de acordo com estas limitacdes, por se tratar de matéria reservada, todos 0s
dados referentes a ambos o0s servicos foram trabalhados como cenarios néo
correspondendo ao cendrio verdadeiro. De notar ainda que a informacdo apresentada
neste capitulo, seguird a coeréncia real pela qual as atividades foram realizadas.

Numa primeira fase, e em ambos os servicos, fez-se um enquadramento do estado inicial,
onde se procurou identificar quais as necessidades reais existentes por observacdo dos

varios fluxos e junto dos profissionais.

Com recurso a utilizacdo e analise de algumas ferramentas de diagnostico, nomeadamente
o Value Stream Mapping (VSM), foram identificadas e descritas as etapas dos varios
processos, assim como os desperdicios inerentes a eles. As ferramentas utilizadas nos dois
servigos foram diferentes, por se tratarem de servi¢os com necessidades distintas. Como
jareferido, a Metodologia Lean visa a melhoria de forma continua, neste sentido, também
as propostas de melhoria foram sugeridas em diferentes momentos, consoante 0s

constrangimentos identificados.
Assim, este capitulo estara estruturado, para cada servico, da seguinte forma:

e Breve caracterizacdo do servico;

e Enguadramento inicial (antes da aplicacdo da Metodologia Lean);

e Observacdo e andlise dos processos com vista a identificacdo dos desperdicios
subjacentes com base nas ferramentas Lean;

e Apresentagédo de propostas de melhorias.

Como foram utilizadas medidas e indicadores de desempenho que expressam
preocupac0es diferentes, tornou-se importante elaborar um glossario sobre os termos e as

formulas de calculo utilizadas, disponivel no Glossario em anexo.
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5.1. Servico A
5.1.1. Caracterizacéo do Servico

O Servico A trata-se de um servico de ambulatorio, que se destina a realizagcdo de exames
complementares de diagnosticos, e tem como objetivo assegurar um servico de qualidade

aos seus utentes no que diz respeito ao tempo de espera no dia do exame.

Em termos de espacos fisicos este servigo € constituido por diversas sec¢des, sendo que
as mais significativas para o estudo de caso sdo: as salas de exame (composta por 12

boxes), as duas areas administrativas e a uma sala de espera.

Este servigo recebe utentes apenas nos dias Uteis, entre as 8h e as 15h30 provenientes das
consultas externas, bem como de centros de salde da regido. E possui um sistema de
informacdo integrado de gestdo laboratorial, que permite que todo o processo do exame,

desde a sua prescricdo até aos resultados, esteja em suporte informatico.

5.1.2. Aplicagéo da Metodologia Lean no Servico A
5.1.2.1. Enquadramento Inicial

Foi identificado por ambas as equipas, da UGPD e do Servico A, que existiam areas em
que havia margem para melhoria do servi¢o. Assim, identificaram-se como principais

problemas:

A) Tempos de espera longos para realizacdo do exame;
B) N&o cumprimento das regras de agendamento;

C) Défice de comunicacdo e sinalética.

Foi apontado que no periodo da manha, entre as 8h e as 11h, existe uma grande
concentracdo de utentes. Toda a analise que se segue terd como pressuposto o

atendimento entre 400 a 500 utentes por dia.

De acordo com os fundamentos tedricos da metodologia seguida, é o utente quem
determina o processo — Otica do utente — pelo que € necessario: “seguir” os utentes (go to
see), perguntar o porqué (ask why), ter respeito (respect people). Com o objetivo de
melhoria continua face as problematicas existentes, e de nomear quais 0s principais
desperdicios, foram desenvolvidas diversas atividades quer de observacdo, quer de
geracdo de ideias para resolver as ineficiéncias identificadas. Definiu-se que perante as
preocupac0es identificadas seria necessario efetuar observagdes diretas relativamente ao

processo de admissdo do utente ao balcdo, a cadéncia das senhas, a realizacdo do exame.
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5.1.2.2.  Descrigéo do Estado Inicial do Processo

Onde quer que haja um servigo prestado a um cliente, ha fluxo de valor. Este fluxo refere-
se a todas as tarefas subsequentes que devem seguir uma determinada ordem, a fim de
criar valor para o utente. Assim, o primeiro passo sera entender o que tem valor do ponto
de vista do utente. S assim € possivel identificar quais as atividades que acrescentam e
as que ndo acrescentam valor, e posteriormente eliminar ou minimizar essas etapas de

“ndo-valor”.

A técnica utilizada para compreender verdadeiramente o valor para o utente foi a
observacao direta. Foi necessario analisar o fluxo completo do utente para entender quais
0s obstaculos e as barreiras intrinsecas. O circuito completo do utente compreende todas
as etapas desde o momento da sua chegada até ao momento em que termina a realizagao

do exame.

O percurso do utente inicia-se quando este chega ao Servico, e tem de retirar uma senha
de acordo com o seu tipo de marcacdo. As possibilidades existentes na maquina sdo: senha

para quem tem marcacdo, senha para quem € prioritario, senha para guem ndo tem

marcacao e senha para quem tem apenas de entregar um produto. Para realizar o exame

0 utente € obrigado a dirige-se acompanhado da requisicdo medica.

Estamos assim perante 0s seguintes quatro panoramas:

e Utente Com Marcacao:

o Na prescricdo médica que acompanha o utente existe um campo com
denominacdo “Data e Hora de Exame” que da indicagdo sobre o
agendamento do seu exame. Neste caso, 0 utente apenas pode retirar a
senha 15 minutos antes da hora agendada. Depois dirige-se ao piso
superior onde se encontra a sala de espera e aguarda que o nimero da sua
senha seja chamado no ecrd; nesse momento dirige-se ao balcao e junto
do administrativo faz a sua admissao. Terminado o processo de admissao,
0 utente volta a esperar até que o seu numero seja chamado de novo no
ecrd, autorizando a entrada para a box onde sera realizado o exame. O

processo termina quando o utente sai da box.
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e Utente Sem Marcacao:

o Estasenha deve ser retirada pelos utentes cuja designag¢ao no campo “Data
e Hora de Exame” diz “Por Agendar”. N&o ha limitacdo dos 15 minutos
uma vez que nao tem hora agendada. O restante procedimento € igual ao
utente com marcagao.

e Utente Prioritario - Com ou Sem Marcacdo:

o Os utentes considerados prioritarios 2 devem retirar esta senha. O
processo de tratamento € igual ao de um utente com ou sem marcacéao,
servindo esta senha apenas para sinalizar que o utente por algum motivo
tem prioridade face aos restantes.

e Entrega de Produtos:

o O utente quando chega retira esta senha e dirige-se ao piso superior.
Aguarda pela sua vez e dirige-se ao balcdo para efetivar a sua presenca.
Depois volta a aguardar até que a sua senha seja novamente mencionada

no ecrd, dirigindo-se ao TSDT para entregar os produtos para analise.

Apés a retirada da senha o utente deve esperar na sala de espera aguardando a sua
chamada. No ecrd aparecem duas cores distintas: cor laranja destina-se a chamada ao

balcéo e as azuis a chamada para a sala de exame.

Das observagdes visuais realizadas na fase inicial, para conhecimento dos fluxos e
procedimentos, depreende-se que entre as atividades havera tempos de espera, 0 que
significa que estaremos perante um desperdicio. Na Metodologia Lean todos os tempos
de espera devem ser analisados para verificar se podem ou nao ser eliminados. Na salde,
como em outros ramos de atividades, ha tempos de espera com 0s quais 0s servicos tém

de lidar por serem absolutamente necessarios.

Na Figura 15 encontra-se representado o conjunto de atividades principais que integram
0 processo do Servigco A, no qual foram definidos como intervenientes do processo: o
Assistente Técnico (AT), o Utente e o Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica
(TSDT).

52 S&0 considerados prioritarios os utentes com determinadas patologias em que tém um tempo definido
para realizar a analise ou se encontra em determinada condicao fisica.
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Intervenientes Atividades
. Requisitar
Médico exame
Assistente Processo de admissdo do

,i_k, o utente e efetivagdo do exame

ccnico N

'
Aguardar Aguardar chamada
Utente w * chalmlacla L para o exame
balcio
Realizagiio do Exame

TSDT ou | |

Entrega de Produtos ‘

Figura 15 - Processo do Servigo A
Fonte: Elaboracdo Prépria

5.1.2.3. Descri¢do dos Desperdicios e o Fluxo de Valor do Estado

Inicial
Nesta fase, foram identificadas todas as etapas que constituem o processo desde a chegada
do utente ao servico até a realizacdo do exame. Para completar esta analise foram

registados o consumo de tempo para cada etapa (Processing Time) e entre cada etapa.
Assim, as atividades macro do processo foram agrupadas da seguinte forma:

1. Chamada ao balcdo para admissao do utente

2. Chamada para a box para realizacdo do exame

1. Chamada ao balcdo para admissao do utente
A primeira recolha de dados corresponde a admissdo do utente, cuja tarefa é

desempenhada por assistentes técnicos (AT).

Os resultados das observacOes as tarefas que constituem este processo, definidas pela
equipa, estdo compiladas na tabela seguinte. A moda implicita na tabela ndo corresponde

a realidade.
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Confirmacédo do
nome e registo do
pedido no
computador

Selecdo das analises
(integracéo)
Dupla confirmagéo
para integrar

Entrega do
Pedido

Impresséo

Tarefas etiquetas

VA — Valor Acrescentado / SVA — Sem Valor Acrescentado

Tabela 7 - Interpretacéo das principais tarefas intrinsecas ao processo de admissédo
Fonte: Elaboragao Propria
Para além das tarefas descritas na Tabela 7, também foi verificado que eram realizadas
outras tarefas que perturbavam o fluxo de trabalho, o que ndo permitia fluidez na
admissdo de utentes. Essas perturbacdes provém do facto de ndo existir uniformizacéo
dos processos de trabalho, como por exemplo, existirem outros critérios para atribuicdo
de senhas apds o atendimento do assistente técnico, que pode alterar a senha com base
nas informacgdes disponiveis no sistema de informacéo ou na informacé&o disponibilizada
pelo utente. Sdo realizados pedidos de declaracGes de presenca, pedidos de cedéncia de

cadeiras de rodas, agendamento e reagendamento de exames e esclarecimento de duvidas.

Concluiu-se, relativamente ao processo de admissao de utentes que algumas das tarefas
administrativas realizadas no balcdo de atendimento podem ser substituidas por um
sistema automatizado, uma vez que para o utente ndo acrescenta valor a ida ao balcédo
quando chega servico. Isto é, apesar de ndo acrescentarem valor para o cliente sdo

necessarias para a realizacdo do servigco. Encontra-se na Tabela 8 uma sugestdo face as

tarefas assinaladas a manter.

Proposta de Tarefa facilmente substituida Tarefa a desempenhar pelos TSDT
Melhoria por um sistema automatizado antes do momento do exame
Interveniente Utente TSDT

Tabela 8 - Propostas de melhoria ao processo de admisséo
Fonte: Elaboragdo Propria
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Existem, no entanto, algumas tarefas que tém de ser realizadas ao balcéo por forma a ndo
comprometem o resultado final, podendo, todavia, ser otimizadas, sendo distribuidas
pelos balces de atendimento existentes. A titulo de exemplo, tarefas como pedido de

informacao ou declaracGes de presenca.

2. Chamada para a box para realiza¢éo do exame
A etapa que se segue, tratando-se de uma area clinica teve de ser realizada por um
profissional de salde e com autorizacdo do utente, por motivos de ética profissional e de
respeito pelo cidaddo. A observacdo consistia em contabilizar qual a duracdo do exame,

desde que o utente entra até que sai da box.

Esta atividade é essencial ao processo, ndo se observando desperdicios, e representando
assim 100% de valor acrescentado. Em termos estatisticos, apenas é possivel apresentar
0 que poderia ser a média que cada utente demora a ser atendido na box, sendo esta igual

a 8 minutos.

Ainda como complemento a este estudo foram analisadas prescri¢cbes de trés dias
diferentes com o intuito de perceber a percentagem de utentes ndo agendados que

recorrem ao servigo.

e Analise de Prescricdes
Os pedidos de exame devem ser, no momento da sua prescri¢do, agendados pelo médico
prescritor, mas por vezes isso ndo acontece, pelo que na credencial referente a data do
exame encontra-se a designacao “Por Agendar”. Ao invés, quando o pedido é efetuado

corretamente, na credencial esta mencionado o dia e a hora no qual se ira realizar a exame.

Para complementar esta analise houve a necessidade de perceber o volume de prescri¢des
diarias. Nas figuras 16 e 17, esté ilustrado o cenario face a analise das prescricoes:
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C ) C DENE ) C D)

% Na&o Agendados:

A) 39%
B) 42%

NN

Figura 16 — Volume total de prescri¢des analisadas
Fonte: Elaboracdo Propria

o O O

Requisigoes COM
Agendamento por parte Requisi¢des Nio
do meédico para o Proprio Respeitam a Marcagio
Dia

Figura 17 — Legenda corresponde ao gréafico anterior

Requisigbes SEM
Agendamento por parte
do médico

Requisigoes Agendadas

Entende-se como fundamental a divulgacdo e a sensibilizacdo da importancia de
cumprimento das regras de agendamento entre os profissionais envolvidos,
nomeadamente junto dos prescritores do exame, conseguindo-se desta forma a
uniformizacéo de procedimentos, uma melhor organizagéo do servi¢o e minimizacao da

percentagem de exames ndo agendados.

Do estudo das prescri¢@es, idealizando um cenario, é possivel concluir em primeira
instdncia que o numero total de utentes atendidos por dia é claramente inferior aos dados
pensados na fase inicial (400 a 500 utentes/dia). Isto leva-nos a questionar se o problema

sera: A falta de recursos ou a falta de planeamento?

Esta questdo sera respondida com base nos célculos efetuados mais para a frente neste

capitulo.

5.1.2.4. Value Stream Mapping (VSM) — Estado Inicial

O VSM permite documentar o tempo de cada etapa, e quantificar as atividades que geram
e ndo geram valor. Objetivamente consiste em identificar ao longo do percurso do utente
0s processos criticos desde a chegada do utente ao servico até a sua saida. O objetivo final
é desenhar um novo mapa que minimize ou elimine os desperdicios identificados. A
analise do processo é feita na perspetiva da cadeia de valor. Esse valor é identificado pelas

exigéncias do cliente.
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As vérias observacdes efetuadas, realizadas do ponto de vista do cliente (utente) foram
registadas e standardizadas. Encontrando-se no Anexo D o registo do que poderiam ter
sido as observacoes realizadas e o calculo dos varios tempos de espera entre etapas, 0 que

possibilita a construcdo do VSM.

Com base nas macro atividades listadas anteriormente e na moda dos tempos recolhidos

desenhou-se 0 mapa do estado atual do processo, como € visivel na Figura 20 da pag. 79.

e Admissédo do utente: Com a observacao do processo de admissao registou-se o
Processing Time (PT) — tempo que uma etapa demora - para cada etapa inerente
ao processo. Esses valores estdo refletidos na Tabela 7 (pag.84) através da moda
de cada etapa, e sdo esses valores que estdo expostos no VSM (Pag.79). Do
conjunto de etapas que constituem o processo de admissdo concluimos que o Lead
Time (LT) — tempo total do processo é de 59 segundos.

e Realizacdo do exame: Este processo é composto por uma Unica etapa, pelo que

o0 Lead Time sera igual ao Processing Time (PT) sendo igual a 8 minutos.

Ao analisarmos 0 mapa do estado atual (Figura 20) é possivel observar:

e O Lead Time total € muito elevado (78 minutos = 1h 05minutos);
e 0% de valor acrescentado nos processos de admissdo administrativa;

e Elevados tempos de espera entre etapas.

Depois de construido o VSM foi possivel identificar quais as problematicas e quais as
possibilidades de melhorias do processo, nomeadamente eliminar ou otimizar as etapas
gue ndo acrescentam valor ao processo e assim reduzir os tempos de espera. Na perspetiva
do utente o maior problema existente, € o0 tempo de espera entre o processo de admisséo
e a realizacdo da exame, sendo este o principal estrangulamento, sobre o qual irdo recair

a maioria das sugestdes de melhoria.

As acbes de melhoria sugeridas e implementadas com vista & eliminacdo dos maus
processos e desperdicios prevé a criacdo de métodos de trabalho padrdo, tendo sempre
presente 0s aspetos que se pretendem com a seguranca do utente. Depois do processo
reformulado, dever ser desenhado um novo mapa para se conseguir fazer comparacoes

mais completas do antes e do depois.
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Utente retira a senha
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LEAD TIME AT 59 segundos

LEAD TIME TOTAL 78 minutos

Figura 18 - Value Stream Mapping — Estado Inicial

Fonte: Elaboracdo Propria
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5.1.25. Propostas de Melhorias

Os servicos por norma sdo sistemas “puxados”, porque o processo € iniciado pelo cliente.
E na perspetiva deste, a grande diferenca, se um servico é bem ou mal concebido é
refletido nos tempos de espera até a sua conclusdo. O maior desperdicio encontrado

habitualmente nestes processos é o tempo de espera pelo que as propostas de melhoria

vao no sentido de tentar reduzir, nas diversas etapas, o tempo de espera do utente. Em
particular neste servi¢o o tempo de espera mais preocupante é entre a chamada ao balcao

e a chamada a box.

Este ponto incide sobre ideias de melhoria ao percurso do utente (no lead time), fazendo
com que estes passem menos tempo no servico, 0 que se traduz em tempos de espera mais

reduzidos e em maior satisfacéo.
Existem varias maneiras de melhorar o processo, de entre as quais se destacam:

> Eliminacdo das atividades que ndo geram valor;
> Desenvolvimento e aplicacao de procedimentos;
> Automatizacdo de etapas do processo, sempre que possivel.

Para além das propostas de melhoria que pressupde a eliminacédo de duas das tarefas sem
valor acrescentado, referente ao processo de admissdo é apresentada em seguida outra
proposta de melhoria, esta referente aos agendamentos.

A) Planeamento semanal em funcdo do nimero de agendamentos
Identificou-se que era possivel melhorar a planificacao dos trabalhos com base nos dados
ja apresentados pelo que se propde que haja panificacdo prévia sobre quantas boxes
deviam estar em funcionamento ao longo do dia, durante os varios dias da semana. O

planeamento deve ser organizado consoante o nimero de agendamentos por hora.

Para este efeito é fundamental retirar do sistema de informacdo o nimero de utentes
agendados e planear a abertura do nimero de boxes de acordo com o numero de

agendamentos.

Apesar de ndo ter o numero exato de agendamentos, no cenario proposto serdo
considerados os 400 utentes. Em seguida sera apresentado um cenario como proposta de

implementacao.
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Opcao de Cenério: Durante as 7h30m de funcionamento ter em funcionamento 5 boxes,
e no periodo de maior afluéncia (p. ex. 8h ao 12h) ter mais 5 boxes abertas, ou seja, um
total de 10 boxes. Em seguida serdo apresentados os célculos e as conclusdes face ao

cenario.

Total de minutos disponiveis = (7,5h x 60min x 5 box) + (4h x 60min x 5 box)
= 3450 min/dia

Se, em meédia, o atendimento de cada utente demora 8 minutos, por hora é possivel

realizar exames aproximadamente a 8 utentes.

Capacidade = 5 box x7,5h x 8 utentes + 5 box x 4h % 8 utentes

=460 utentes por dia

Conclusao: Apds os calculos acima efetuados podemos aferir que ndo ha problema de
resposta, isto é, o laboratério tem recursos suficientes. Concluindo que nao ha diluicédo
dos utentes ao longo do dia, pela auséncia de regras no agendamento, motivo pelo qual
ha reclamacdes.

Solucéo: Elaboragédo de um procedimento de planeamento semanal incluindo um quadro
de gestdo de pessoal, permitindo assim uma gestdo eficiente do nimero de TSDT a operar,
e garantindo resposta adequada ao utente em termos de tempo de espera. Caso ocorram
agendamentos para o préprio dia, este s6 devera ser efetuado mediante as vagas

existentes.

Resultados esperados: Maior diluicdo dos utentes agendados ao longo do dia, com
objetivo de reduzir aproximadamente 50% do tempo de espera (atualmente é cerca de 50
minutos a 1 hora, e pretende-se reduzir para 20-30 minutos de espera), aumentando assim

a satisfacdo dos profissionais e dos utentes.

5.1.2.6.  Value Stream Mapping (VSM) — Estado Futuro

Prevé-se, com as melhorias sugeridas, um aumento na eficiéncia do processo, bem como

uma diminuigédo do Lead Time em virtude da reorganizacdo do processo.
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Esta desenhado na Figura 19 0 VSM do estado futuro. Em seguida, séo visiveis alteracdes
porque algumas das atividades sem valor foram eliminadas e outras minimizadas,

resultando na reducdo do tempo de admissao (pela aquisi¢do do sistema automatizado).
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Figura 19 - Value Stream Mapping - Estado Futuro
Fonte: Elaboracdo Propria

Espera-se como resultados promissores: Lead Time total de 28 minutos, ou seja, uma
reducio de 36% igual a 50 minutos.>® Por observacio da Figura 19, os maiores ganhos de
tempo obtém-se da eliminacdo de atividades que nédo acresciam valor, melhorando assim

a eficiéncia do processo.

53 Manteve-se o tempo de duracéo das etapas do VSM — Estado Inicial, por ser impossivel calcular e estimar
0s novos tempos de duracdo das etapas, com as novas propostas implementadas.
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5.1.2.7. Medidas e Indicadores de desempenho utilizadas

A resposta ao problema “Sera a falta de recursos ou a falta de planeamento?” foi feita

com base nas férmulas apresentadas no Glossario em anexo e nos dados apresentados
inicialmente. Pata tal, foi calculada uma das medidas basicas do Lean, o Takt-Time, cujo

objetivo é alinhar a producdo a procura.
Assim sendo, serdo considerados os seguintes dados:

e Horério de Funcionamento (8h as 15h30) = 7,5 horas = 450 minutos
e Procura = 400 utentes/dia

e N°de boxes disponiveis = 10 boxes

) 450 minutos
Takt-Time= ———  =1,125 minutos
400 utentes

Admitindo apenas 1 box em funcionamento com 1 profissional, cada utente devia ser
atendido em 1,125 minutos, como demonstram os calculos acima efetuados. Ou seja, a

cada 1,125 minutos deve ser visto um utente (fluxo de atendimento).

450 minutos X10 boxes
Takt-Time= =11,25 minutos
400 utentes

Com 10 boxes em funcionamento, isto é, estando 10 profissionais a realizarem exames

cada utente pode ser visto em 11 minutos.

Como referido anteriormente, o percurso do utente desde que entra na zona de exame até

a sua saida® consome no maximo 8 minutos por utente.

54 Observagcdo efetuada no interior da box por um profissional de satde.
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Como é comprovado no grafico seguinte, com uma procura diaria de 400 utentes, o
laboratério tem capacidade instalada para atender todos os utentes e ainda restam 3

minutos.

10 -
3 minutos

m Tempo médio que cada doente demora a ser atendido na box

Figura 20 — Capacidade instalada face a procura
Fonte: Elaboracéo propria

5.1.2.8.  Propostas Futuras

A) Melhorar a informacéo ao utente
Verificou-se igualmente que a informacdo dirigida ao utente, deveria ser melhorada, tanto
ao nivel da informac&o propriamente dita como em termos de design apelativo e adequado
a populacdo idosa para que esta tenha toda a informacao necessaria até ao momento do

exame.

Esta informacdo deve contemplar, para além da data, hora e local do exame, também o
tempo antes em que pode retirar a senha, a necessidade ou ndo de jejum, a importancia
de cumprimento dos horéarios definidos para o exame e também uma adequada explicacao

relativamente a forma de utilizacdo da maquina de retirada das senhas.

Esta informacdo pode ser elaborada em diversos suportes como seja folhetos, videos na

sala de espera, informacéo na prescricdo, posters, entre outros.

B) Maquina dispensadora de senhas
Entendeu-se que deveria ser pensado e reformuladas as senhas, reduzindo o nimero para
simplificar o processo. Por exemplo, a maquina de senhas poderia ficar reduzida a trés
opcdes (Com Marcagdo; Sem Marcacdo e Entrega de Produtos). A Senha Prioritério, ndo

deveré ser eliminada, mas poderé ser atribuida ao balcdo, no momento de admissao, caso
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0 utente se enquadrar numa das situac@es referidas anteriormente e mediante apresentacéo

de comprovativo médico.

Quando o utente retirar uma Senha Sem Marcacdo deve dirigir-se ao balcdo do piso
inferior, e agendar mediante disponibilidade uma data e hora para realizar a seu exame.
Outra situacdo que também poderad acontecer € um utente que retire uma Senha Com
Marcacdo, e a sua marcacgdo nédo estar agendada para aquela hora. Quando isto acontecer,
0 processo de admissdo ndo devera ser realizado, e 0 utente deve voltar a retirar uma nova

senha, respeitando simultaneamente a hora do seu agendamento e a regra dos 15 minutos.

C) Deslocalizagdo do balcéo de atendimento
O balcdo de atendimento que se encontra na sala de espera do servico esta localizado
junto a entrada da mesma. Considera-se pelas observacoes efetuadas que a sua localizacdo
ndo € a mais favoravel, porque provoca uma grande concentracdo de pessoas a entrada,
ndo existindo fluidez. Isto acontece porque a primeira etapa do processo € realizada ao

balcdo (processo de admissao).

De modo a tornar o percurso do utente mais fluido, avaliou-se a hipdtese de mudar o
balcao de sitio, possivelmente para o lado oposto, para o fundo da sala de espera. A longo
prazo, avalia-se a hipotese de excluir o balcdo de atendimento e substituir-se as tarefas
por algo mais tecnolégico, como por exemplo, uma maquina onde a partir da leitura do
cartdo de cidaddo seja possivel validar a presenca do utente para realizacdo do exame,
como ja existe noutros servicos, permitindo a atribuicdo de outras tarefas aos assistentes

técnicos que se encontram a desempenhar esta funcao.

Avaliaram-se as duas situacOes relativamente a localizacdo balcdo de atendimento, no
entanto no final do estagio nenhuma das duas hipoteses tinha sido executada, tendo ficado

em aberto fazer-se um teste para verificar a sua exequibilidade.

5.1.2.9. Proposta de Modelo A3

O Modelo A3 é um método de analise de solucdo de problemas que se baseia no ciclo
PDCA®. Existem vérias propostas para 0 método; no entanto quando se constréi uma

folha “A3” deve-se colocar toda a informagéo relevante na execugao dos projetos.

%5 PDCA significa Plan, Do, Check, Action.
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Assim, para construcdo deste modelo, sistematizado na figura 2 (pagina 84), deve
comegar-se por mencionar no cabecalho a equipa, 0 sponsor>® e os champion®’, bem como
quais os indicadores a considerar. Em seguida, devem ser resumidas as varias etapas,

antes, durante e depois das melhorias aplicadas, que dardo origem ao modelo apresentado:

- Antes do inicio do projeto:

1—Esclarecer o objetivo: O objetivo deve ser enumerado através de frases curtas,

simples e concisas.

Objetivo: Reduzir o Lead Time (tempo de espera) desde a tirada da senha

até a realizacdo do exame.

2 — Observar o estado inicial: Deve-se resumir o estado inicial do processo de
forma a para facilitar a comparacéo entre o pré e a pds-implementacédo das acoes.

Sempre que possivel, essa comparacao deve recorrer a variaveis quantificaveis.

3 — Estabelecer metas: Tendo em conta o estado inicial do processo, devem ser
estabelecidas quais as melhorias que se pretende atingir.

4 — Analisar falhas e causas: Séao identificadas e enumeradas as causas dos
problemas e ineficiéncias do processo e quantificam-se os desperdicios utilizando

0s dados observados.
- Durante o projeto:

5 — Desenhar solucdes: Elaborar solucbes para os problemas e descrever as

opcdes a implementar.
6 - Testar solugdes: Testar as solugdes propostas para 0s problemas.

7 — Plano de Agdes: Definir as tarefas que cada elemento da equipa fica

responsavel e regista-se a data estabelecida para conclusdo da tarefa.

- Apos a conclusao do projeto:

% O sponsor é o impulsionador do projeto, gestdo de topo.
57 Neste caso existirdo dois champion correspondendo aos representantes de cada unidade e servico
envolvente. Sao os responsaveis por controlar e coordenar o desenvolvimento do Lean.
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8 — Confirmar metas/objetivos: Os objetivos inicialmente estabelecidos devem
ser comparados com os resultados atingidos depois da implementacdo das a¢oes
de melhoria.

9 — Aprendizagem adquirida: Descrever todas as agdes do projeto, as de sucesso
e as de insucesso. Mas, 0 mais importante é registrar as licdes retiradas com a

implementacdo do projeto.

Durante o periodo de estagio iniciou-se a construcdo de uma proposta de Modelo A3, no
entanto no final do mesmo esta ferramenta Lean ainda se encontrava numa fase muito
inicial. Porém, de acordo com a teoria estudada e com o cenario implementado, conclui a

proposta de Modelo A3 apresentada.

Em suma, acredita-se que as alteracdes sugeridas sdo sustentaveis, ndo aumentando os
custos e acrescentando valor a experiéncia do utente no servigo. A utilizacdo dos
conceitos e ferramentas Lean permitiu uma melhor compreensdo das capacidades do
servigo, das atividades realizadas e da procura regular. Foram identificadas atividades que
acrescentam e as que ndo acrescentam valor a cadeia de valor. Foram sugeridas melhorias,
através da aplicacdo dos fundamentos Lean, sendo atenuados os desperdicios
identificados; isto €, os tempos de espera foram reduzidos e consequentemente também
foi possivel melhorar a resposta as necessidades dos clientes, aumentando assim a sua

satisfacdo.
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Contudo, apresento em seguida, na Figura 21, a proposta de Modelo A3 desenvolvida, com as informacdes e conclusdes possiveis.

Responsabilidades: Indicador e Tendéncia

Sponsor Moda: 8000 utentes/més

Champion Meédia: 400 utentes/dia

1- Descriciio do Problema 3- Detalhes / Realizacio

A) A afluéncia e tempos de espera longos para realizacio das colheitas de sangue; A) Agend to das colheitas / Tempo de espera

B) Nio cumprimento do agendamento no dia do exame; Proposta de procedimento para revisdo das regras de agendamento

C) Défice comunicacéo e sinalética;
B) Planeamento das Boxes
Quadro de planeamento de boxs perante o mimero de doentes agendados (IN® Box aumentou no

Objetivo: Reduzir o Lead Time (tempo de espera) desde a tirada da senha até a realizacdo do exame. peri das $h as 11630 de 6 para 9/10 boxes)

Condicdes Atuais C) Processo de Admissio Administrativa / Balcio
Estudo para alteragdo do local do balcdo de admissdo
No periodo das 8h as 12h apenas 6 box a fimcionar; Definicdo de tarefas pelos balces existentes
Auséncia de planeamento das boxes em funcionamento de acordo com os agendamentos;
0% wvalor acrescentado nos processos de admissio administrativa; D) Falta de conhecimento / Preparacio do doente
Revisdio do texto das requisicdes
2 - Anilise do Problema (Analise Causa-Efeito) Informacdo junto & maquina de senhas
Informar o médico prescritor sobre as regras de agendamento
A) Auséncia de agendamento / Tempo de espera Preparacio de cartazes/videos de divulgacio dos procedimentos do servigo

MarcagGes nio respeitadas

Reagendamente no proprio dia de atos ja agendados para o outro dia 4 - Parque de Estacionamento

Chegada do doente antes da hora por falta de informacéo

Sistema de senhas provoca aglomeracéo de doentes Processo de admissio em sistema automatizado

B) Planeamento das Boxes
O sistema informatico nfo disponibiliza a informacio real sobre os doentes agendados 5 - Calendario Previsto

Nio € realizado um planeamento das box, nem organizado de acordo com os marcagdes e condicionantes

C) Processo de Admissio Administrativa / Balcio

Atividades sem valor acrescentado 6- Resultados
Circuito sem fhixo (ndo flui)
Nio cumprimento dos procedimentos definidos Diminuicio do tempo de espera total para 20/30m (mais cadeiras vazias vs pessoas em pé);

Aumento do numero de boxes disponiveis de acordo com os agendamentos;
D) Falta de conhecimento / Preparacio do doente
Auséncia de informagéo simplificada dirigida ao cidad3o na central de colheitas
Credenciais sem informacio 1til, simples e uniforme para todos os doente (Ex_:jejum e outros)
Informac&o sobre as implicagdes do ndo agendamento

Figura 21 — Proposta de Modelo A3 aplicado no Servigo A
Fonte: Elaboragdo Propria
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5.2. Servico B
5.2.1. Caracterizacéo do Servico

O Servico B estd localizado no edificio principal e destina-se a realizacdo de exames
completares de diagndstico. Este encontra-se dividido pelas seguintes &reas:
rececdo/secretariado; sala de espera na qual existe um espago dedicado a utentes em idade

pediatrica e pelas diversas salas de exames.

Neste servigo participam ativamente profissionais das seguintes categorias: medicos,
enfermeiros, TSDT, técnicos superiores de salde, assistentes operacionais (AO), assistentes
técnicos (AT).

5.2.2. Aplicagéo da Metodologia Lean no Servico B
5.2.2.1. Enquadramento Inicial

Os trabalhos de melhoria continua neste servico terdo uma abordagem diferente, pois foram os
profissionais que sentiram vontade de melhorar. E como a UGPD encontrava-se a receber
formag&o no ambito da Metodologia Lean, esta decidiu ajudar a equipa do servico na aplicacéo

das ferramentas associadas ao Lean.

O objetivo geral passara por melhorar o circuito do utente no servico. Neste servi¢o serdo
criados cenario assumindo como maior desperdicio as deslocacdes, pelo que serdo explicadas
outras duas ferramentas, o diagrama de esparguete e a metodologia 5°S.

5.2.2.2. Diagrama de Esparguete
Como abordado no capitulo tedrico, o termo “esparguete” ¢ utilizado porque ao utilizarmos
uma planta do local estudado e desenharmos as trajetdrias, veremos uma série de linhas
confusas, que se cruzam constantemente. Quantas mais linhas tiver o nosso desenho, mais
ineficaz € o layout dessa area. Esta ferramenta permite visualmente identificar como as

movimentacOes e deslocacdes sao desperdicio.

Assim, dada a sua ampla utilizacdo na analise de fluxos, foi utilizado o diagrama de esparguete

como ferramenta para analise do circuito de um utente na realizagdo de um exame aleatorio.
Para aplicarmos esta ferramenta devemos seguir 0s seguintes passos:

1 — Escolher o processo a ser acompanhado;

2 — Obter a planta detalhada do espaco ja atualizada;
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3 —Com a planta na médo, comeg¢amos a acompanhar o processo em estudo. Desenhamos
os movimentos no papel de maneira que ndo haja “gaps” nos movimentos. Ou seja, Nd0

devemos tirar a caneta do mapa, para que as linhas sejam continuas e ndo haja quebras.
4 — Estudar junto da equipa as possiveis melhorias a serem alcancadas.

Percebe-se o desperdicio na Figura 228 quando ocorre a movimentacio do utente para

realizacdo do exame:

SRR i T

Figura 22 - Aplicacdo do Diagrama de Spaghetti no Servico B
Fonte: Elaboragdo Propria

Da observacdo confirmou-se que existe um conjunto de movimentacdes fisicas do utente que
originam desperdicio. O levantamento e analise efetuados permitiram identificar sete etapas no

processo, apresentadas na figura seguinte.

% Ndo foi autorizada a utilizacdo de plantas do hospital, pelo que a figura é meramente ilustrativa, ndo
correspondendo ao layout verdadeiro.
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Figura 23 - Percurso do doente
Fonte: Elaboracédo Propria

Este exercicio insere-se na politica de melhoria continua, que sugere a otimizacdo e a melhoria
da qualidade dos servigos prestados aos utentes. O circuito do utente ndo se mostra eficaz pelos
tempos de espera e pelas demasiadas deslocagdes que o utente estd sujeito. A este nivel
podemos verificar que ha necessidade de adequar as deslocacfes do utente, concluindo que

haveria margem, mesmo que pequena, para melhorar.

5.2.2.3. Metodologia 5°S
Pelas observacOes efetuadas e pelo entusiasmo dos profissionais em querer melhorar a
qualidade do servico prestado, sugere-se a reorganizacdo de uma das salas de trabalho do
servico, onde no mesmo local sdo desempenhadas duas func6es diferentes. Na sala em questéo
observaram-se interrupcdes, por estar constantemente a entrar outro profissional, uma vez que

este tinha de ir buscar uns papéis, que se encontravam no interior da sala.

Propdem-se entdo a implementacdo da metodologia 5S nesta sala, de modo a gerar um melhor
aproveitamento, organizacdo do espaco e acondicionamento dos materiais. Para os profissionais
sera refletido num melhor desempenho, promovendo o trabalho em equipa e melhorando o

ambiente de trabalho.

Neste exercicio, deve comegar-se por perceber qual a disponibilizacdo mais funcional para a
sala, e qual a melhor localizacdo para os diferentes instrumentos de trabalho. Depois de
identificar quais os instrumentos de trabalho indispensaveis, deve-se selecionar aqueles que séo
dispensaveis e que podem ser eliminados. De entre os materiais essenciais, precisa-se de
perceber junto dos profissionais que executam essa tarefa, qual devera ser a localizacdo perfeita
para eles. Outra sugestdo, que permitiria uma melhor gestéo visual passaria, por exemplo, por
delimitar-se as areas de trabalho, com fitas de cores diferentes, ou desenhar-se na banca de
trabalho os instrumentos/materiais, mantendo assim as ferramentas no seu devido lugar, entre

outras.
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De acordo com o que foi estudado, é possivel supor que a implementacdo do 5S, com a
colaboracéo de ferramentas de gestdo visual, provocaria profundas alteragdes no servico, quer
ao nivel da reorganizacdo do ambiente de trabalho, quer ao nivel da mudanca de atitudes e
formas de pensar dos profissionais, alertando-os para a importancia do trabalho em equipa. O
grande impacto da aplicacdo desta metodologia seria retratado através de fotografias do antes e

do depois.

5.2.2.4.  Propostas de Melhorias

Neste servico foi sugerida como proposta de melhoria a criacdo de um quadro de gestdo de

pessoal, explicada em seguida.

A) Quadro de gestéo de pessoal
Os exames realizados neste servico sdo exames de longa duracdo, e uma das necessidades
expressadas pelos acompanhantes dos utentes era a falta de informagéo que lhes era transmitida
ao longo da realizacéo do exame.

Em ambientes tdo dinamicos como o hospitalar, onde ha rotatividade entre os varios
profissionais e as varias salas de exame (24 horas por dia, 7 dias por semana), também 0s
técnicos sentiam alguma dificuldade em ajudar os acompanhantes quando questionados. Assim,
face a necessidade de encontrar um método formalizado para gerir melhor de organizar o
servigo e de comunicagdo, desenvolveu-se um quadro de gestao pessoal, onde mostra a alocagao
dos diferentes profissionais as varias salas de exames, ao longo da semana. Para que se
mantenha rigor na atualizacdo deste quadro, nomeou-se um profissional do servico com essa

responsabilidade.

Foram cumulativamente criadas umas folhas, a serem preenchidas pelos técnicos no momento
em que chama o utente, com a finalidade de serem entregues ao acompanhante do utente,

indicando o nome do técnico responsavel e a duracao prevista do exame.

Considera-se evidente a preocupacdo do servigo face as necessidades dos utentes. De acordo
com 0s principios Lean, as organizagdes devem deixar que os clientes “puxem” o valor,
consoantes as suas necessidades. Assim, depois de analisado o processo e fazendo face aos
problemas existentes, houve necessidade do servico em aplicar ferramentas de gestdo que
permitam uma melhor organizacdo do servico, pressupondo sem simultaneo uma maior

satisfacdo por parte dos utentes e seus acompanhantes.
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CONCLUSAO

“What if we don’t change at all ... and something magical just happens?”

Este relatdrio de estagio procurou analisar como a Metodologia Lean se aplica nos servigos de
uma unidade hospitalar. Para tal, procurou-se em primeiro lugar conhecer um pouco melhor o
sistema de saude portugués, tendo-se posteriormente realizado uma revisao bibliogréfica sobre
esta filosofia de gestdo, sobre a qual incide a parte préatica do relatorio.

Para conseguir satisfazer as necessidades e o direito dos utentes, as instituicdes de salde tém
sido alvo de sucessivas pressdes para controlar as suas despesas, através da racionalizacdo dos
recursos que dispdem, e igualmente garantir a eficiéncia e a qualidade nos servigos prestados.
Neste contexto, a filosofia Lean apresenta-se como uma poderosa metodologia para a melhoria
de processos, que potencia a qualidade a eficiéncia através das suas ferramentas de gestdo

simples.

Os principios do pensamento Lean sdo facilmente entendidos, no entanto a sua aplicacdo nem
sempre € facil, necessitando do empenho e motivacdo de todos os profissionais envolvidos.
Esses principios recomendam a eliminacgdo gradual de todas as fontes de desperdicio, enquanto
se cria valor para as partes interessadas. Desta forma, sdo desenvolvidos processos mais rapidos
e mais leves (“magros”), capazes de gerar servicos de qualidade e a baixo custo. A Metodologia
Lean também €é considerada um modelo de lideranca e de gestdo que promove a evolucdo

através da melhoria continua, estimulando a criacdo de valor na resolucéo dos problemas.

O Lean no sector da saude ainda se encontra numa fase muito inicial; no entanto, esta
metodologia beneficiou da aprendizagem obtida, face aos erros cometidos no passado noutros
sectores. Por se tratar de uma filosofia de gestdo recente no sector da saude, existe a evidente
necessidade de sensibilizacdo da gestdo de topo para as melhorias que podem vir a ser

introduzidas, podendo implicar investimento e reafectacdo de recursos humanos.

Relativamente aos processos estudados, alguns principios estdo mais presentes em alguns
processos do que noutros. Uma vez que 0s servigos de atuagdo correspondem a servigos de
diagnostico e tratamento, o principio “determinar valor para o cliente (utente)” estara bastante

presente.

Foi assim necessario repensar nos processos que se afiguravam com varios desperdicios, e

morosos, dando origem a um processo mais célebre e eficaz, capaz de dar resposta a um
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crescente numero de problemas que se vinham a agravar, sendo o maior deles os tempos de

espera.

Segue-se entdo o principio relativo a identificacdo da cadeia de valor, que se aplica a todos 0s
processos estudados, traduzindo-se na sistematica reducéo do desperdicio. Quanto ao “fluxo de
valor”, o mesmo consiste em gerar valor para os clientes, pelo que, apds a maxima reducéo e
otimizagdo das tarefas que ndo acrescentam valor ao processo, restaram apenas as tarefas

consideradas necessarias e as que criam valor.

Para se conseguir obter uma visdo holistica de toda a cadeia de valor, os processos foram
mapeados com recurso ao Value Stream Mapping. No Servigo A, a reconfiguracéo do processo
consistia na preocupacao de conseguir reduzir o tempo de espera (lead time) total e entre etapas.
O mapa futuro do VSM, com as consequentes propostas de melhorias, foi desenhado com base
naquelas que poderiam ser somente as atividades que acrescentam valor para o utente,

eliminando todos os puros desperdicios encontrados no mapa do estado inicial.

A generalidade das ferramentas aplicadas ao Servico B tinham como principal proposito estudar
o circuito do utente no servico. Deste modo, foram sugeridas possiveis medidas Lean a aplicar
no servi¢o com vista ao aperfeicoamento continuo, de onde se concluiu, pelo uso do diagrama

de esparguete, que ha margem para melhorar a eficiéncia do circuito.

Nesta sequéncia, foi também proposto que numa das salas de tratamento, bastante frequentada
pelos utentes, se recorresse a gestdo visual como complemento para complementar a aplicacdo
do método 5S. Este tipo de ferramenta de apoio a gestdo ajuda a aumentar a eficiéncia e a

eficacia das operacdes, tornando-as mais ldgicas e intuitivas.

Ainda referente ao Servigo A, o principio “pull” foi evidente no processo, na medida em que o
planeamento dos TSDT deve ser gerido mediante os picos de procura dos utentes ao servico,
ou seja, mediante os agendamentos. Quanto ao Servico B, foi considerado que este principio

esta evidente no quadro de gestao de pessoal.

A melhoria continua pressupde pois uma evolucdo gradual do desempenho que esta implicito
no principio “perseguir a perfeigdo”. Nos dois servigos analisados foram aplicadas algumas
medidas, contudo espera-se que a implementacdo de melhorias continue e que se espalhe por

outros servigos da unidade hospitalar, pois certamente existem muitos pontos a melhorar.
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Em sintese, as ferramentas utilizadas demonstraram resultados nos varios servi¢os onde
aplicadas, tais como: aumento da qualidade e da seguranca, melhoria dos tempos de espera,
maior eficiéncia o que corresponde a menos desperdicio e processos claros que promovem a
melhoria continua. Concluimos que, em todas as atividades de um hospital e em todos os
servicos, se pode utilizar a Metodologia Lean de forma a otimizar os seus recursos e melhorar

a qualidade dos cuidados prestados aos utentes.

Porém, € através da tentativa e erro, e do envolvimento de todos os profissionais que surgem as
melhorias e se atinge 0 sucesso da implementacdo do Lean. Nos processos estudados verificou-
se alguma resisténcia @ mudanca por parte de alguns servicos, existindo, porém, servicos que
aderiram com entusiasmo e vontade de melhorar, apesar de em ambas as situagOes ser

praticamente desconhecido o conceito de gestéo Lean.

Atendendo a este facto, de que foi a primeira vez que se introduziu uma ferramenta como esta,
existiram algumas limitacGes aquando da aplicacdo das ferramentas Lean. Acresce ainda o facto
de se tratar de um projeto de longo-prazo, cujas técnicas de implementacdo sdo de alguma
complexidade, para além de que a implementacdo deste tipo de projetos requer constante
monitorizacdo e adaptacdo de fluxos e processos. Desta forma, os resultados demonstrados

apenas se tornardo percetiveis numa perspetiva de curto-médio prazo.

A nivel pessoal o estagio e conclusiva elaboragdo do seu relatorio permitiu o desenvolvimento
da parte critica e capacidade de analise, bem como possibilitou a partilha de ideias e a interagéo

com profissionais de diferentes areas da unidade hospitalar.
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Anexo A: Os Principios do Virginia Mason Production System

PATIENT

Our Vision
Be the Quality Leader

Our Values oot
Teamwork Integrity Excellence Service

STRATEGIES

PEOPLE QUALITY SERVICE  INNOVATION

WE WILL WE WILL WE WILL WE WILL
Recruit and Relentlessly  Unequivocally Promote
Retain the Best | Pursue the Insist on a Culture of
Physicians | Highest Quality Extraordinary  Innovation

and Staff Outcomes Patient Service
of Care

Program Priorities: Cancer and Cardiovascular Services
Foundational Elements L
" TEAM MEDICINE ~ Strong Responsible Integrated Info. Research Virginia Mason
VIRGINIA MASON  Economics Govemance Systems and Education Foundation
Virginla Mason Production System

Fonte: Institute for Healthcare Improvement (2005)
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Anexo B: Exemplo de Modelo A3
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Anexo C: Redes Europeias de Referéncia CHUC

Redes Europeias de Referéncia

GENTRO HOSPITALAR
E UNIVERSITARIO
DE COIMBRA

ERN BOND :
Rede europeia de referéncia para as doengas 6sseas '

ERN EpiCARE
Rede europeia de referéncia para as epilepsias

ERN EURACAN
Rede europeia de referéncia para os cancros no adulto
(tumores solidos)

ERN EuroBloodNet

Rede europeia de referéncia para as doengas hematoldgicas
ERN EYE

Rede europeia de referéncia para as doengas oftalmoldgicas

ERN ITHACA
Rede europeia de referéncia para as malformagdes congénitas
e as incapacidades intelectuais raras

MetabERN
Rede europeia de referéncia para as doengas metabdlicas
hereditdrias

ERN PaedCan

Rede europeia de referéncia para o cancro pediétrico
(hemato-oncologia)

ERN RARE-LIVER

Rede europeia de referéncia para as doengas hepaticas

ERN TRANSPLANT-CHILD

Rede europeia de referéncia para os transplantes em criangas

Fonte: Site SNS
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Anexo D: Glossario
e Cycle Time (CT) — Tempo necessario para completar uma tarefa do inicio ao fim

PT
n? operadores

Cycle-Time (CT)=

e Lead Time (LD) — Tempo total do processo analisado

e Processing Time (PT) — Demora para efetuar uma etapa

e Takt-Time (TT) — Define a procura

. tempo disponivel
Takt —Time (TT) =

procura clientes

e Eficiéncia do Processo: Percentagem do tempo total gasto em atividades de valor

acrescentado
Eficianci Total VA
1cliencla =—mmm—
Lead Time
ICONS
Processing &
Time (PT) Working in
Process Fluxo de Informagdo
% Valor )
Eletronica

Acrescentado

% Sem valor
Acrescentado

Cycle Time
(CT)

Tempo de Espera

Processo
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Anexo E: Registos das Observacdes Realizadas

N° de Observacdes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Hora age“neh;et"o” & | 00:43 | 818 | 9:46 | 09:19 | 09:20 | 10:37 | 1045 | 10:46 8:37 | 849 | 826 | 830 | 842 | 11:40 | 09:44
Hora a que fo 09:46 | 844 | 10:13 | 09:30 | 09:31 | 10:48 | 10:48 | 10:48 848 | 853 | 841 | 844 | 848 | 11:56 | 09:50
chamado o utente
Hora a gue o 10:39 | 9:10 | 10:34 | 10:24 | 10:27 | 11:46 | 11:46 | 11:46 9:05 | 925 | 852 | 900 | 9:02 | 12:09 | 10:04
chamado para a box
Hora a que saiu da box | 10:48 9:14 10:37 12:12 | -
MODA MODA
Retirar Senha - . . . ) } } } } : ) ) ) ) ) : : .
Chaads oo Balogo | 0003 | 026 | 027 | 011 | 011 | 011 | 0:03 | 0:02 [ 041 | 0:11 | 0:04 | 05 | 0:14 | 0:06 | 0:16 | 0:06 | 0:0
Chamado do Balcdo - | yy.53 | 096 | 021 | 054 | 056 | 058 | 058 | 058 | 058 | 017 | 032 | 011 | 016 | 014 | 013 | 014 | 0:14
o s B : : : : : : : : : : : : : : : . :
Entrada na Box - Saida 0009 0:04 0:03 0:03 | —ocmmeem | —mmmee-
da Box
- 00:26 | 00:30 | 00:23 00:20
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