UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
~ ESCOLA DE ENGENHARIA )
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENGENHARIA DE PRODUGAO

CAROLINE BRUM ROSSO

MELHORIAS DE PROCESSOS: Integrando principios da producéo enxuta

e dos sistemas complexos em um Hospital

Porto Alegre
2016



CAROLINE BRUM ROSSO

MELHORIAS DE PROCESSOS: integrando principios da producao enxuta

e dos sistemas complexos em um Hospital

Dissertacao submetida ao
Programa de POs-Graduacdo em
Engenharia de Producdo da
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de
Mestre em Engenharia de
Produgédo, modalidade Académica,
na area de concentracdo em
Sistemas de Producéo.

Orientador: Prof. Dr. Tarcisio Abreu Saurin
Coordenador: Prof. Dr. José Luis Duarte Ribeiro

Porto Alegre
2016



CAROLINE BRUM ROSSO

MELHORIAS DE PROCESSOS: integrando principios da producao enxuta

e dos sistemas complexos em um Hospital

Esta dissertacdo foi analisada e
julgada adequada para a obtencao do
titulo de Mestre em Engenharia de
Producdo, modalidade Académica, e
aprovada em sua forma final pelo
Orientador e pela Banca Examinadora
designada pelo Programa de Poés-
Graduacéo em Engenharia  de
Producdo da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

Prof. Dr. Tarcisio Abreu Saurin
Orientador PPGEP/UFRGS

Prof. Dr. José Luis Duarte Ribeiro
Coordenador PPGEP/UFRGS

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Guilherme Luz Tortorella (UFSC)
Prof. Dr. Otavio Neves da Silva Bittencourt (UFCSPA)

Prof. Dr. Ricardo de Souza Kuchenbecker (UFRGS)



AGRADECIMENTOS

Bom, acho que todos esperam sempre um texto estruturado, duro e
racional em uma dissertacédo, principalmente, uma de Engenharia de Producéo,
independente de qual seja a sessao, pode ser na introducdo, na metodologia,
na concluséo, e até mesmo nos agradecimentos. Como sempre fui revoltada
com padrdes, quero colocar todo o sentimento que essa dissertacdo despertou
em mim e agradecer a algumas pessoas que fizeram parte dessa jornada.

Meus agradecimentos comecam la em 2014 quando resolvi fazer
mestrado, agradeco meu orientador do TCC, Marcelo Contimiglia, que em
todas as orientacbes falava das possibilidades de fazer mestrado, em como
poderia me tornar uma pesquisadora. Ao Prof. Amaral que um dia me “vendeu’
o mestrado, dizendo que era um momento de descobertas e de busca do
autoconhecimento. A Patricia e & Raffa, que na época eram doutorandas e me
incentivaram muito a ir para o mundo académico.

Sem duvida, preciso agradecer meu orientador, Prof. Tarcisio, obrigada
por todas as oportunidades que vocé me proporcionou, pelo apoio e por todas
as orientacdes, mas 0 mais importante, muito obrigada por sempre acreditar
em mim.

Uma pessoa muito especial na minha vida, Leticia, obrigada
eternamente por ter me aturado em todas as minhas crises (que foram varias e
de todos os tipos) durante o mestrado. Teu apoio incondicional e todo auxilio
foram fundamentais para a concretizacdo do meu mestrado. Vocé foi sem
davida primordial para que eu conseguisse fechar com chave de ouro o
mestrado. Vocé é um grande exemplo de amiga e de pesquisadora.

Tenho varias amigas que participaram dessa caminhada, ndo tenho
como nado citar a que me ouvia todos os dias reclamando de como né&o
conseguia escrever, a minha eterna amiga Gabi, obrigada por tudo mesmo, me
dando for¢a, energia e muita luz. Também quero agradecer, a Caroll Paslauski,
a Gabi Vidal, a Sandra, a Melissa, por toda a energia positiva.

N&do da para esquecer a terapeuta. Paula, obrigada por me auxiliar
nessa ardua caminhada do autoconhecimento, vocé me trouxe a forca e a

clareza que eu precisava para concretizar o mestrado. Obrigada Mée, por ser a



minha referéncia de professora e pesquisadora. Obrigada Léo, Jorge e Pai por
terem me ouvido e me apoiado.

Agradeco ao Grupo de pesquisa, CEGOSC - Marlon, Priscila, Renata,
Bruna, Natalia e Vanessa — obrigada demais por terem me auxiliado nessa
caminhada. Obrigada ao pessoal do hospital — Ricardo, Carol, Marco, Marcia,
Céatia, Rafael, Xénia e Marcio — me fornecendo todos os dados que eu pedia e
todo o tempo do mundo. Agradeco também ao departamento de Engenharia de
Producdo da UFRGS por me proporcionar toda a minha formacdo como
engenheira e ter me possibilitado essa vivéncia como mestranda.

Por fim, obrigada CAPES por proporcionar o aporte financeiro para a

concretizagcdo do mestrado.



RESUMO

A crescente demanda por servicos de saude, juntamente com a necessidade
de proporcionar um cuidado com qualidade e com seguranca, trazem desafios
para as instituicbes que trabalham nessa area. Buscando-se solucfes para
esse problema, hospitais vém aderindo a filosofia Lean Healthcare (LH),
contudo € necessario ressaltar a dificuldade que essas aplicacbes podem ter,
em longo prazo, por ser uma abordagem distinta da gestao tradicional e n&o
levar em consideracdo a natureza complexa da saude. Esse estudo buscou em
desenvolver um Framework para analise e intervencdo em Sistemas
Complexos (SC), por meio da integracdo entre principios de gestdo de
sistemas enxutos e principios da ciéncia da complexidade. Para isso, lan¢ou-se
mao de métodos, como mapeamento de fluxo de valor, mapeamento de
processos e Functional Resonance Analysis Method (FRAM). O Framework
proposto estruturou-se em 6 etapas, sendo construido por meio da Design
Science Research. O estudo aplicado ocorreu em um hospital universitario na
analise do fluxo do paciente grave do Servico de Emergéncia para a Unidade
de Terapia Intensiva. Como resultado dessa aplicacao, foi possivel identificar
16 problemas nesse fluxo, propondo-se um plano de acdo para um dos
problemas e simulando os potenciais impactos por meio da utilizacdo do
FRAM. Concluiu-se que € possivel unificar as visbes de LH e de SC, gerando-
se uma visdo aprofundada dos problemas enfrentados no cotidiano dos
servicos da saude, criando meios para intervencdes mais seguras e que
proporcionem maior qualidade no cuidado prestado ao paciente.

Palavras chave: Sistemas Complexos, Lean Healthcare, Melhoria de
Processos, Fluxo do Paciente Grave, MFV, FRAM



ABSTRACT

The increasing demand for healthcare, altogether with the necessity to provide
quality and secure care, bring challenges for institutions in this domain.
Pursuing solutions for this problem, hospitals are implementing Lean Healthcare
(LH) philosophy, although, it is important to consider difficulties that this
application might have in a long term. This is due to the fact LH differs from a
tradition approach and does not take in consideration the complex nature of
healthcare systems. This study sought to develop a Framework for analysis and
intervention in Complex Systems (CS) through integration of principals from
Lean Production Management and Complex Science. In this way, methods
such as Value Stream Mapping, Process Mapping, and Functional Resonance
Analysis Method (FRAM) were used. The proposed Framework had six stages,
been based in Design Science Research. The Framework application took
place in an university hospital, focusing in the critically ill patients flow from the
emergency service to the intensive therapy unit. As a result, it was possible to
identify 16 problems in the flow and an action plan was proposed for one
problem using FRAM for potential impacts simulation. In conclusion, the
integration of LH and CS was possible, generating a deeper understanding of
day-by-day problems in healthcare, creating means for secure interventions and
allowing more quality in patient care.

Key words: Complex Systems, Lean Healthcare, Process Improvement, Critical
Il Patient Flow, VSM, FRAM
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1 INTRODUCAO

O presente capitulo descreve o escopo desta dissertacdo, abordando o
contexto, seguido do problema de pesquisa, no qual a lacuna tedrica é
apontada com base na bibliografia. A seguir, as questfes, objetivos e
delimitacdes da pesquisa sdo apresentados, e, por fim, a estrutura do trabalho

é descrita.

1.1 CONTEXTO

Os servicos de saude enfrentam o desafio de custos crescentes,
aumento da expectativa de vida da populacéo e recursos escassos (LIPSITZ,
2012). A dificuldade da gestdo em servicos de saude € notéria, tanto em
economias desenvolvidas, como, Australia, Canada, Nova Zelandia, Reino
Unido e Estados Unidos (DONELAN, BLENDON, SCHOEN, DAVIS e BINNS,
1999; POTER e TEISBERG, 2007), ou subdesenvolvidas, como o Brasil
(SOUSA e COSTA, 2010). Demonstra-se a existéncia de dificuldades
intrinsecas a natureza desses servigos, independente da conjuntura
socioeconémica do pais.

Na saude, existe uma parcela desnecessaria de perdas que decorre de
escolhas gerenciais e de projeto, dificultando o fluxo assistencial, levando a
erros, baixa qualidade de cuidado e insatisfacdo dos pacientes e dos
profissionais de saude (GRABAN, 2011). Os processos sao muitas vezes mal
estruturados e ndo é priorizada a concepcgao e gestao do fluxo do paciente, o
principal cliente, gerando, assim, longas filas de espera para atendimento, falta
de materiais, falta de recursos financeiros, falta de recursos humanos, fragil
seguranca do paciente e alto custo (GRABAN, 2011). Todo esse cenario,
acarreta péssimas condicbes de trabalho e qualidade deficiente para a
assisténcia aos pacientes, gerando sobrecarga de trabalho para os
profissionais da saude (IOM, 2003).

Como alternativa para a gestao de servicos de saude, tem-se utilizado
desde o comeco dos anos 2000, uma adaptacéo voltada a saude do Sistema
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Toyota de Producdo (STP), também conhecido por Lean Healthcare (LH)
(GRABAN, 2011). O LH tem como objetivo diminuir os desperdicios nos
servigcos de saude, ao mesmo tempo que aumenta a agregacao de valor para o
paciente, reduzindo tempo de espera, quantidade de estoque de insumos,
custos e gerando maior qualidade e seguranca do tratamento (MAZZOCATO et
al., 2010).

Apesar dos beneficios gerados pelo LH, abordagens como essa, as
quais foram desenvolvidas em ambientes mais estaveis e pautadas na
linearizacdo, podem acarretar em consequéncias inesperadas em Sistemas
Complexos (SC) (LIPSITZ, 2012). Isso ocorre devido a grande complexidade
dos servicos de saulde, tanto pela sua estrutura complicada, quanto pela nao
linearidade, dinamicidade e natureza imprevisivel (LIPSITZ, 2012). Para gerar
mudancas eficazes e seguras, 0s servicos de saude devem ser compreendidos
como um SC (BRAITHWAITE et al., 2013).

O setor de saude estd permeado pela complexidade que € entendida
como um conceito multidimensional, que possui quatro atributos: grande
namero de elementos interagindo dinamicamente; grande diversidade de
elementos; variabilidade inesperada; e resiliéncia (SAURIN e SOSA, 2013).
Essa complexidade advém de diversos fatores, tais como a singularidade de
cada paciente e de cada doenca (GLOUBERMAN e ZIMMERMAN, 2008), a
dinamicidade do trabalho e da demanda, bem como da diversidade técnica,
social e organizacional (RIGHI e SAURIN, 2015). Dessa forma, esse
entendimento da complexidade deve ser integrado com os conceitos do LH a

fim de se obter melhores resultados na gestéo dos servigos de saude.

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA

Aplicacbes do LH vém apresentando resultados positivos, sendo
recomendado o seu uso, porém ainda ndo é possivel compreender em sua
totalidade como o LH afeta a seguranca do paciente, a qualidade do servico
prestado e o0s impactos que sdo gerados na saude dos trabalhadores
(HOLDEN, 2015). Mazzocato et al. (2010) apontam que as aplicagdes de LH
tem tido dificuldade de ter uma visao holistica, sendo focadas geralmente em
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departamentos, o que pode ser causado pela caracteristica complexa dos
servicos de saude, dificultando que seja visto o todo.

Autores também apontam para a falta de estudos que realizam uma
andlise critica da aplicagcdo do LH (D’ANDREAMATTEO et al., 2015; DE
SOUZA e PIDD, 2011; HOLDEN et al., 2015). E esperado que o LH apresente
dificuldade no momento de ser introduzido em um ambiente de alta
complexidade como um hospital, devido a variabilidade em que 0s processos
desse sistema estdo envoltos (LIPSITZ, 2012). No ambiente de um SC, o
impacto de pequenas mudancas pode acarretar em situacdes catastroficas,
uma vez que esses sistemas possuem acoplamentos entre processos de uma
maneira dificil de ser analisada e prevista, devido, principalmente, a
variabilidade intrinseca desses sistemas (SAURIN et al., 2013).

Tradicionalmente, o pensamento reducionista e linear tem sido utilizado
como tentativa de solu¢do dos problemas na saulde, todavia tem-se mostrado
limitado, principalmente com a escalada da complexidade da gestdo e das
doencas enfrentadas (PLSEK e GREENHALGH, 2001a). Um exemplo disso é o
uso do Mapeamento de Fluxo de Valor (MFV) em servicos de saude, que
busca compreender o fluxo de forma linear, encontram a causa raiz para
problemas, em detrimento do entendimento das interagcbes que compdem esse
sistema. Torna-se necessario abandonar os modelos lineares e aceitar a
imprevisibilidade e a natureza complexa desses servicos, surgindo a
obrigatoriedade de analisar os problemas desse setor pelo viés de sistemas
complexos (PLSEK e GREENHALGH, 2001).

Para gerar mudancga na maneira que o sistema de saude entrega valor
a populacdo, é necessario ter o foco orientado para andlise dos processos
desse sistema. Compreendendo-se a cadeia de valor e as redes em que 0s
servicos de saude estéo inseridos (POLKSINSKA, 2010; ROUSE e SERBAN,
2014, p. 3). Contudo, visto a complexidade dos servigos de saude, com a
consequente impossibilidade de controle total sobre os efeitos de qualquer
intervencdo, ha o risco de impactos inesperados e indesejados (PLSEK e
GREENHALGH, 2001).

Uma maneira de lidar com essa dificuldade € buscar caminhos na

literatura da Engenharia de Resiliéncia (ER), a qual € uma disciplina que possui
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como objetivo desenvolver métodos, técnicas e ferramentas para auxiliar os SC
a manter operacdes seguras e eficientes (HOLLNEGAL, 2006). Dentre as
técnicas desenvolvidas pela ER, nessa dissertacdo € usado o Método de
Andlise da Ressonancia Funcional (FRAM) com o objetivo de compreender o
impacto da variabilidade em um SC, observando o trabalho real (HOLLNAGEL
et al., 2014). Alguns exemplos de aplicacdo do FRAM em SC séo: a analise de
acidentes na aviacao civii (HERRERA e WOLTJER, 2010; DE CARVALHO,
2011) e a gestdo de leitos hospitalares (CLAY-WILLIAMS, et al., 2015).
Contudo os estudos da ER tendem a ter natureza descritiva, enfatizando a
compreensao de como funcionam os sistemas em detrimento da modificacédo
do mesmo.

Assim, a lacuna teérica que esse estudo pretende preencher é como
intervir em um Sistema Complexo, usando praticas de melhorias de processos
baseadas no Lean Healthcare, minimizando danos colaterais embasando-se na

abordagem da Engenharia de Resiliéncia.

1.3 QUESTAO DE PESQUISA

A questdo de pesquisa central dessa dissertacdo é: como intervir em
sistemas soOcio-técnicos complexos, tais como servi¢os de assisténcia a saude,
combinam o uso de principios e praticas da Producdo Enxuta e da Ciéncia da
Complexidade?

As seguintes questdes secundarias também sédo abordadas:

(i) Como desenvolver um MFV em um processo de cuidado do paciente
em um ambiente complexo de um servico de emergéncia?

(i) Como realizar a construcdo de um FRAM em um processo que
envolve varios profissionais da saude?

(i) Quais séo as dificuldades praticas dessa abordagem de melhoria de

processos combinando LH e ER?
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1.4 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho consiste em desenvolver um Framework
para analise e intervencdo em SC, por meio da integragéo entre principios de
gestdo de sistemas enxutos e principios da ciéncia da complexidade. Os
objetivos secundarios séo:

(i) apresentar recomendacdes e limitacdes do uso do MFV em um
ambiente complexo;

(ii) apresentar recomendacdes e limitacbes do uso do FRAM em um
ambiente complexo;

(iii) identificar vantagens e dificuldades préaticas do uso integrado do
MFV e do FRAM quando aplicado em sistemas complexos.

1.5 DELIMITACAO DA PESQUISA

O presente estudo utilizou-se de uma aplicacdo em um servico de
emergéncia de um hospital escola de uma universidade federal no Brasil.
Assim, ndo sdo analisadas em profundidade as relacdes entre os diversos
departamentos do hospital, limitando-se as estruturas envolvidas no fluxo do
paciente grave do Servico de Emergéncia para a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI.

Além disso, ndo sdo contemplados aspectos clinicos das tomadas de
decisBes dos profissionais de assisténcia observados. Também ndo houve
interacdo com os pacientes e familiares, devido as questdes éticas da

gravidade dos pacientes.
1.6 ESTRUTURA DA DISSERTACAO
O primeiro capitulo da dissertacdo apresenta o contexto da tematica

abordada, o problema de pesquisa, as questbes de pesquisa, 0s objetivos do
estudo, sua delimitagéo e a presente estrutura.
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O segundo capitulo trata de uma revisdo bibliografica. Ele esta dividido
em duas sessoes: Filosofia da Producdo Enxuta e Sistemas Complexos.

O terceiro capitulo aborda os procedimentos metodologicos, trazendo a
construcdo e a estrutura do Framework proposto por meio da Design Science
Research.

No quarto capitulo serd apresentada a aplicacdo do Framework no fluxo
do paciente grave do Servico de Emergéncia para a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), servindo para a avaliacdo do Framework proposto, utilizando
0s conceitos da Engenharia de Resiliéncia e do Lean Healthcare.

No quinto capitulo, é realizada a discussdo dos resultados. Por fim, o
altimo capitulo retomando as conclusbées obtidas ao longo da dissertacao e

trazendo propostas para estudos futuros.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 FILOSOFIA DA PRODUCAO ENXUTA

Originalmente, o Sistema Toyota de Producdo (STP) foi desenvolvido
pela Toyota Corporation, integrando elementos da producdo artesanal e da
producdo em massa. A abstracdo tedrica do STP ficou conhecida como
Producdo Enxuta (Lean Production), a qual foi originalmente usada na indulstria
automotiva, outros setores da manufatura e, recentemente, na indastria de
servicos (LIKER, 2005).

2.1.1 Principios da Produgéo Enxuta

Womack e Jones (2004) propuseram cinco principios da Producéo
Enxuta (PE): Valor, Fluxo de Valor, Fluxo Continuo, Sistema Puxado e Melhoria
Continua. Valor é a capacidade de entregar exatamente o produto ou servico
gue o cliente quer, com o minimo de tempo entre 0 momento em que o cliente
solicita o produto ou servico e a entrega real, a um preco adequado. Ao definir
valor, os processos podem ser divididos entre os que agregam valor e os que
nao agregam valor. Atividades que agregam valor contribuem diretamente para
a criacao de um produto ou servico para um cliente. Ja as atividades que néo
agregam valor sdo chamadas de perda.

Para uma atividade agregar valor, ela necessita ter as seguintes
caracteristicas: (i) o cliente deve estar disposto a pagar pela atividade, (i) a
atividade precisa transformar de alguma forma o produto ou servico e (iii) a
atividade deve ser feita corretamente desde a primeira vez (WOMACK e
JONES, 2004). Em relacdo as perdas, segundo Graban (2011), existem oito
perdas — defeito, superproducdo, espera, nao utilizacdo do conhecimento,

transporte, estoque, movimentagao e processo desnecessario (Figura 1).
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Defeito Tempo gasto fazendo algo incorreto ou
inspecionando erros ou consertando erros

Superprodugao Fazer mais que é necessario para o cliente
ou mais cedo que necessdrio

Espera Esperar por um préximo evento ou uma
préxima atividade de trabalho

Néo utilizagéio de conhecimento N&o engajamento dos funciondrios, néo ouvir
suas duvidas e suas sugestdes

Tra nsporte Movimentac&o desnecesséria do produto do
sistema (pacientes, materiais,...)

Estoque Excesso de custo de inventdrio

Movimeniugﬁo Movimentac8io desnecessdria dos
funciondrios

Processo desnecessdrio Fazer um trabalho que n&o é valorizado

pelo paciente ou que ndo ajuda a entregar
cvidado

Figura 1: Tipos de Perdas (adaptado de GRABAN, 2011).

Apods a definicdo do que valor significa, busca-se identificar a cadeia de
valor. Esse conceito significa mapear a cadeia produtiva e separar 0S
processos em trés tipos: aqueles que efetivamente agregam valor; aqueles que
sdo perdas (ndo agregam valor) e 0s processos que nao agregam valor, mas
sdo necessarios (WOMACK e JONES, 2004). O desenho do processo, por
meio da cadeia de valor, permite identificar problemas que prejudicam o fluxo.
Depois de identificadas as perdas, o objetivo é gerar um fluxo continuo dos
processos que agregam valor para o cliente. Como o pressuposto do fluxo
continuo € estabilidade dos processos, em alguns momentos esse cendario ndo
€ possivel. Nesse caso, é necessario criar estoques ou esperas, padronizadas
e de tamanho maximo limitado, entre os processos (WOMACK e JONES,
2004). A melhoria continua é a busca pela perfeicdo. Sempre € possivel buscar
maneiras de diminuir as perdas dos processos e agregar mais valor para o
cliente (WOMACK e JONES, 2004).

Outro autor que procura compreender as singularidades do STP é
Jeffery Liker. Ele escreveu uma sequéncia de quatro livros, buscando explicar o
funcionamento do STP — O Modelo Toyota, 14 principios de Gestdo do Maior
Fabricante do Mundo (LIKER, 2005), O Modelo Toyota - Manual de Aplicagéo:
Um Guia Prético para a Implementacdo dos 4Ps da Toyota (LIKER e MEIER,
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2007), A Cultura Toyota - A Alma e o Modelo Toyota (LIKER e HOSEUS, 2009)
e O Talento Toyota - O Modelo Toyota Aplicado ao Desenvolvimento de
Pessoas (LIKER e MEIER, 2008) . No seu primeiro livro, O Modelo Toyota — 14
principios, o autor identifica os principios que norteiam o STP (Figura 2).

Categoria

Principio

Definicao

| - Filosofia como

1 - Basear as decisdes
administrativas em uma filosofia
de longo prazo, mesmo que em

Meta é que a empresa cresca e se desenvolva sempre,
gerando valor para o cliente, a sociedade e a economia

base detrimento de metas financeiras
de curto prazo
2 — Criar um fluxo de processos | Fluxo que liga os processos e as pessoas de modo que
continuo para trazer 0s | os problemas venham a tona
problemas a tona
3 — Usar sistemas “puxados” para | Produzir na quantidade e na frequéncia que o cliente
evitar a superproducéo consome, reduzindo-se 0s estoques
4 — Nivelar a carga de trabalho Buscar estabilizar a carga de trabalho (heijunka),
diminuindo ou evitando picos de demandas
5 — Construir uma cultura de | Buscar as causas raizes dos problemas enfrentados
parar e resolver problemas para | implementando contramedidas que resolverdo o0s
Il - O Processo obter a qualidade desejada logo | problemas
certo produzira os | na primeira tentativa
resultados certos | 6 — Tarefas padronizadas sdo a | Desenvolver processos previsiveis e reprodutivos

base da melhoria continua e da
capacitacao dos funcionéarios

(padronizaveis) é a base para o fluxo continuo. Os
padrées sdo a base para a verdadeira e continua
inovagéo

7 — Usar controle visual para que
nenhum problema figue oculto

Os processos sdo gerenciados por quadros, kanban,
pois as pessoas sdo seres visuais

8 — Usar somente tecnologia
confiavel e plenamente testada
que atenda a funciondrios e
processos

Novas tecnologias séo utilizadas quando comprovado a
sua eficiéncia e estabilidade na resolugdo de problemas

Il - Valorizacéo da
organizacéo
através do
desenvolvimento
de seus
funcionarios e
parceiros

9 - Desenvolver lideres que
compreendam completamente o
trabalho, vivam a filosofia e a
ensinem aos outros

Os administradores s@o os representantes da filosofia
STP, eles devem internalizar o modelo para poderem
ensinar

10 - Desenvolver pessoas e
equipes excepcionais que sigam
a filosofia da empresa

A esséncia da Toyota sdo as pessoas, elas que dao a
vida ao STP, assim desenvolver é fundamental para
manter o DNA da Toyota

11 — Respeitar sua rede de
parceiros e de fornecedores,
desafiando-os e ajudando-os a
melhorar

Os fornecedores fazem parte da cadeia produtiva da
Toyota, dessa forma ele se tornam uma extensdo da
empresa, sendo necessario respeita-los

IV - A solugao
continua da raiz
dos problemas
conduz a
aprendizagem
organizacional

12 — Ver por si mesmo para
compreender completamente a
situacao

Ir até a fonte do problema e visualizi-lo pessoalmente
para analisa-lo em profundidade (genchigenbutsu)

13 — Tomar decisbes lentamente
por consenso, considerando
completamente todas as opc¢des;
implementa-las com rapidez

Buscar explorar dos problemas e das solucdes
potenciais para obter a melhor resposta possivel

14 — Tornar-se uma organizacao
de aprendizagem pela reflexdo
incansavel e pela melhoria
continua

Ferramentas como o A3, 5 Por qués e PDCA permitem
gue a légica de solugdo de problemas permaneca na
empresa, juntamente com a estabilidade de pessoal,
protegendo a base de conhecimento organizacional da
Toyota.

Figura 2: 14 Principios do STP (LIKER, 2005).
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Os conceitos de gestdo que comecaram na Toyota foram disseminados
para outras industrias e mostram aplicabilidade em diversos campos que
perpassam os limites da manufatura, como demonstrado na Figura 3 (De
Souza, 2009). Exemplos séo aplicacdes na construcdo civil (EROL et al.,
2016), em cadeia de suprimentos (ADEBANJO, LAOSIRIHONGTHONG,
SAMARANAYAKE, 2016), nos servicos publicos (RADNORA e OSBORNEB,
2013) e em hospitais (WOMACK ET AL., 2005). Destaque deve ser dado a
aplicacdo da PE em hospitais, uma vez que se trata de um contexto mais
complexo, quando comparado com a manufatura (STANTON et al., 2014). No

préximo item sera apresentada a aplicacdo da Producdo Enxuta na saude.

Gestdo Hospitalar
Gestio de Servicos Pensamento Enxuto

Gestao de

Operagoes Manufatura Enxuta

Indlstria Automativa |
] | 1 |

1940 1984 1992 2002

Figura 3 - PE em setores econdmicos (adaptado de DE SOUZA, 2009).

2.1.2 Produgdo Enxuta na Saude

O setor da Saude vem buscando maneiras de gerir 0s seus sistemas,
fomentado por suas demandas. Segundo Leggat et al.(2015), métodos de
redesenho de processos surgem como opc¢des para melhorar a eficiéncia e a
eficAcia dos hospitais. Dentre esses métodos, surge a PE no ambiente dos
servicos de saude, ganhando notoriedade e relevancia nas ultimas décadas,
conhecido como Lean Healthcare (LH) (JOOSTEN, BONGERS, JANSSEN,
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2009). O LH surge como alternativa a gestdo hospitalar tradicional, uma vez
gue na sua maioria 0s servicos estdo estruturados com foco nos provedores do
cuidado (principalmente os médicos) e ndo nas necessidades dos pacientes
(TOUSSAINT, GERARD e ADAMS, 2012).

Os casos de implementacdo em grandes hospitais americanos como
Virginia Mason (KENNY, 2012), TheDaCare (TOUSSAINT, GERARD e
ADAMS, 2012), Clinica Mayo (GUIDO, 2009), entre outros, influenciaram para
que o LH fosse disseminado na saude. OrganizacBes governamentais que
almejam o aperfeicoamento dos processos de cuidado, como o Institute for
Healthcare Improvement (IHI) (WOMACK ET AL., 2005), publicaram
documentos que incentivam outras instituicbes de saude a utilizarem o LH
como modo de transformacdo. Um desses documentos € intitulado de Going
Lean in Health Care (WOMACK ET AL., 2005), o qual apresenta o caso do
Hospital Virginia Mason, trazendo os resultados da aplicacdo do LH e a criacao
do Sistema Produtivo Virginia Mason.

Vérios autores conduziram revisfes sisteméaticas sobre aplicacdes de LH
(NICOLAY et al.,, 2012; MASON, NICOLAY e DARZI, 2014; MORAROS,
LEMSTRA, NWANKWO, 2016; MAZZOCATO, et al.,, 2010), apontando a
tendéncia de aumento da utilizacdo da abordagem. Embora esses autores
destaquem a potencialidade do LH em melhorar os servicos de saude, faltam
evidéncias quantitativas de que realmente o LH esta causando esse impacto a
longo prazo. Além disso, nos artigos levantados por esses autores, as
aplicacdes ocorreram em alguns departamentos e ndo no hospital como um
todo, sendo os mais recorrentes em departamento de emergéncia, em bloco
cirdrgico e em laboratorios. Demonstra-se a dificuldade de implementar
melhorias, pensando-se no fluxo do paciente como um todo dentro do servigo
de saude (MAZZOCATO, et al., 2010).

Os beneficios apontados na literatura obtidos com aplicacées do LH sé&o:
economia de tempo, reducao de custos, ganhos de produtividade, aumento do
acesso a assisténcia, reducéo de erros e de infec¢cdes, aumento da satisfacédo
dos pacientes e dos profissionais e reducdo de mortalidade (GRABAN, 2011).
Outros resultados desses projetos séo: reducédo de etapas no fluxo, aumento

no entendimento do processo, engajamento dos profissionais e melhoria no
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trabalho em equipe (MAZZOCATO, et al., 2010). Em suma, o LH é uma
abordagem que pode mudar a forma pela qual os hospitais sdo organizados e
administrados (HEIDERSCHEIDT, 2015).

Segundo De Souza (2009), os estudos sobre LH podem ser divididos em
dois tipos: relatos de casos e teoricos. Os estudos tedéricos sdo subdivididos em
especulativos e metodologicos. Os especulativos tentam adaptar os principios
da PE para a saude, sem necessariamente, demonstrar evidéncia concreta de
melhoria. J& os metodoldgicos visam contribuir com métodos para auxiliar na
aplicacdo de PE na saude. Sobre os estudos teodricos, Koeijer, Paauwe e
Huijsman (2014), pontuam que é necessario mais interesse dos pesquisadores,
em desenvolver pesquisas para adaptacdo dos conceitos do STP na &rea do
LH, pois se trata de um contexto distinto.

Segundo a classificacdo do autor (DE SOUZA, 2009), os estudos de
caso sao subdivididos em quatro classes: manufatura, gestdo e suporte, fluxo
do paciente e organizacional. O Manufatura ocorre em locais que trabalham
com o fluxo fisico de materiais dentro de servicos de saude, ndo diferenciando
dos estudos aplicados em industrias. Os estudos de Gestdo e Suporte estédo
relacionados ao fluxo de informacdo na organizacdo. Os estudos do Fluxo do
Paciente buscam compreender a maneira que 0 paciente interage com o
hospital ou no sistema, almejando a melhora na qualidade e na seguranca do
paciente. Por fim, os estudos Organizacionais tem por énfase o redesenho
estratégico e da cultura do servico de saude, tratando de implementacdes de
longo prazo.

Segundo Leggat et al. (2015), sdo necessarios estudos empiricos que
expliqguem as relagcdes complexas entre o redesenho de processos, a gestao de
pessoas e 0 impacto desses projetos na qualidade de assisténcia ao paciente,
melhorando a eficiéncia das organizacdes de saude. Na area da saude, uma
maneira que o LH tem sido implementado é utilizar o método de melhoria
rapida (Kaizen — do japonés, melhoria continua), o qual busca transformar um
fluxo em um curto espacgo de tempo e de maneira disruptiva. Nesse método, é
feito o MVF para identificar as perdas e os problemas que devem ser atacadas
no processo (BAHENSKY et al., 2005). Esses eventos ocorrem da seguinte

maneira:
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(i) Conducéo de treinamentos: explicacao dos principios, dos métodos e
das ferramentas, criando uma base conceitual de todos os participantes que
irdo realizar a transformacéo do fluxo escolhido;

(i) Implementacao de projetos piloto: testar as ideias de alguns projetos
propostos na elaboracdo do MFV, sendo o objetivo central auxiliar os
funcionarios a aprender a identificar problemas e intervir, melhorando o
trabalho.

(iii) Implementando as mudancas: a equipe apoés testar as melhorias
propostas implementa essas mudancas utilizando ferramentas e técnicas do

LH para analise e solucéo de problemas.

2.1.3 Mapeamento de Fluxo de Valor (MFV)

O MFV é tido como uma das abordagens mais estruturadas para
analisar os problemas encontrados nas empresas que pretendem implementar
a PE (DOGAN e UNUTULMAZ, 2014). Na saude, o MFV pode ser utilizado
nos mais diversos contextos dentro de um hospital — departamento de
emergéncia (DICKSON, SINGH e CHEUNG, 2009; KING, BEM-TOVIM e
BASSHAM, 2006), centro cirargico, tramautologia, exame de colonoscopia,
laboratorio de analises, radiologia, departamento de fisioterapia (DOGAN e
UNUTULMAZ, 2014), entre outros.

O MFV baseia-se no método cientifico de andlise de problemas,
planejar-fazer-verificar-agir (PDCA), sendo as etapas do MFV: (i) avaliagdo
detalhada da situacéo atual e identificacdo da necessidade de mudanca; (ii)
desenvolvimento de plano para implementacdo das mudancas; (iii)
implementacdo da mudanca e medicdo de resultados; (iv) acompanhar as
acOes implementadas (WORTH et al.,, 2013). Para o LH, o problema é
entendido como uma lacuna entre a situacédo atual e a desejada, podendo ser
também uma variacdo ndo desejada no desempenho, mesmo quando o
desempenho médio é aceitavel (SHOOK, 2008).

Segundo Worth et al. (2013), para iniciar uma implementacado de LH,
deve-se escolher um fluxo de valor a ser mapeado, seguindo-se 0s seguintes

critérios: problema de desempenho em algum fluxo, alta utilizacdo de recursos
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(materiais, financeiros, humanos) e o fluxo de trabalho bem delimitado com
meétricas e escopo definidos. Apés a definicdo do problema e do fluxo a ser
mapeado, inicia-se o processo de compreensédo da situacdo atual, definindo-se
a equipe que ira participar desse mapeamento, envolvendo médicos,
enfermeiros, gestores, técnicos — todas as pessoas envolvidas nos processos
do trabalho real. O objetivo do MFV é criar uma compreensdao comum do
trabalho real entre todos os envolvidos, gerando um esforgo conjunto para a
identificacéo e solucdo de problemas (WORTH et al.,2013).

A primeira etapa do mapeamento propriamente dito € a identificacdo de
quais sao os clientes, o que € valor para esses clientes, 0s processos, 0S
fornecedores, fluxo de informacdo e as métricas/dados do processo. Nesse
momento, sdo definidos quais sdo os limites do fluxo, através da identificacdo
do primeiro e ultimo processo a ser mapeado. Assim se realiza um recorte,
podendo ser mapeado o fluxo inteiro ou uma parte dele. No caso do LH, o fluxo
a ser mapeado pode tratar-se, por exemplo, do fluxo do paciente, da
medicacdo, de suprimentos, da informacdo, de equipamentos, entre outros
(BLACK e MILLER, 2008).

As métricas utilizadas no MFV, na saude, podem contemplar o Tempo
de Processamento (TP), Tempo de Espera (TE), Tempo de Duragcédo (TD) e
porcentagem completa e correta (%CC), Lead Time e Porcentagem de Tempo
de Agregacao de Valor (TAV) (WORTH et al.,, 2013). O TP é o tempo real
necessario para concluir o trabalho. TE é o tempo de espera referente aos
momentos nos quais ndo ha agregacéao de valor para o cliente. TD é a soma do
TP e TE, representando o tempo total do processo. Ja a %CC é a porcentagem
de tempo em que todas as entradas do processo estdo corretas, para que o
trabalho seja realizado. Lead Time é o tempo total do atravessamento do
paciente pelo fluxo, desde a sua entrada até o final. Ja o TAV considera o TP
dividido pelo Lead Time multiplicado por 100.

Apbés a construcdo do MFV, sdo levantados todos os problemas
identificados no fluxo de valor, sendo desenhado entdo o mapa da situacao
futura, de acordo com o que se almeja alcancar. A construcdo do MFV futuro

pressupde que seja atendido o valor para o cliente, no caso do LH o paciente,
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que o trabalho flua com menor nivel de perda possivel, sendo padronizado

para que haja monitoramento e avaliacdo desse fluxo.

2.1.4 Dificuldades na Implementagéo do Lean Healthcare

Algumas dificuldades de implementacdo podem ser encontradas na
literatura do LH. Para De Souza e Pidd (2011), h& oito tipos de barreiras: i)
Falta de Percepcao - falta de entendimento da aplicacdo dos conceitos do LH
na saude pelos profissionais da saude; i) Terminologia — dificuldade na
introducdo de uma nova linguagem de gestao; iii) Habilidades dos profissionais
da saude - necessidade de lidar com problemas graves que precisam de uma
pessoa capacitada para a resolucado; iv) Silos Profissionais e Funcionais -
barreiras ao fluxo do paciente, de bens e de informacédo; v) Hierarquia -
problemas culturais baseados na hierarquia; vi) Coleta de Dados de
Desempenho - problemas na coleta em relagéo as métricas de alguns aspectos
do cuidado ao paciente, dificultando a andlise da implementacdo de melhorias;
vii) Resisténcia a mudanca - necessidade de engajar e empoderar 0s
profissionais da salde com os conceitos de LH.

Bahensky et al. (2005) também relatam as barreiras apontadas
anteriormente. Eles ainda acrescentam a questdo da dificuldade da
compreensao do conceito de cliente na area da saude, visto que existem varios
tipos de clientes no cuidado do paciente, 0os quais possuem requisitos que
podem ser conflitantes. Outra dificuldade encontrada na literatura quanto a
implementagdo do LH é definir e demonstrar o que significa valor na saude,
devido a esses multiplos clientes (COLLINS et al., 2014).

Por essas barreiras terem sido apontadas pelos autores voltados ao LH,
percebe-se que na visdo deles ha problemas na implementacdo devido as
caracteristicas dos servicos de saude, ndo sendo apontadas limitacGes
relativas a estrutura e conceitos do LH. Contudo, de acordo, com autores da
area da complexidade, a natureza de um SC ndo pode ser alterada. Dessa
forma, devem ser adotadas abordagens que compactuem com essa natureza e
entendam suas peculiaridades, necessitando que o LH considere os principios

de sistemas complexos (SAURIN et al.,, 2013). Esses autores estudaram a
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aplicacdo de PE em sistemas complexos, apontando que devido as
caracteristicas - como um grande numero de interagcdes dinamicas entre
elementos, a grande diversidade desses elementos e a variabilidade
inesperada - incompatibilidades entre LH e SC podem ocorrer, caso dos

hospitais.

2.2 SISTEMAS COMPLEXOS

Sistemas Complexos (SC) tornou-se um campo de pesquisa importante
na area das ciéncias naturais e sociais (LADYMAN, LAMBERT, WIESNER,
2013), existindo varias definicbes para o termo. Segundo Perrow (1984), SC
podem ser entendidos como sistemas que possuem muitos componentes e
camadas de subsistemas com multiplas interacdes nao lineares que sédo
dificeis de reconhecer, gerir e prever. O autor ainda explica que um sistema €&
constituido por unidades, partes, subsistemas e o sistema propriamente dito.

Outra definicdo que segue o0 mesmo caminho é entender SC como uma
coletanea de agentes individuais com grau de liberdade de acao, inseridos em
um sistema, ndo sendo totalmente previsiveis (PLSEK e GREENHALGH,
2001). Além do que, os agentes e 0s sistemas sdo interconectados, tornando
suas tomadas de decisdo dependentes das acbes dos outros agentes e
funcionamento de outros sistemas. Assim, além da influéncia que ocorre
internamente entre 0s agentes, existe uma relagéo entre os sistemas, que pode
gerar interferéncias. Dessa forma, para entender um SC e o0s agentes que
fazem parte, dele é necessario compreender o contexto em que ele esta
inserido (PLSEK e GREENHALGH, 2001).

Para entender um SC, € necessario compreender o0 conceito de
complexidade. Segundo Simon (1996), a complexidade é relacionada a
quantidade de componentes do sistema e a quantidade de interagbes entre
esses componentes. Em consequéncia, quanto maior a quantidade de
componentes de um sistema ha maior possibilidade de interacbes entre eles.

Kannampallil et al. (2011), demonstram esse conceito na Figura 4,
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classificando o0s sistemas em quatro tipologias — simples, relativamente

complexo, complicado e complexo.
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Figura 4 - Tipos de Sistemas (adaptado de KANNAMPALLIL et al., 2011).

A literatura de complexidade pondera que existe diferenca entre um
sistema complicado e um SC, uma vez que um sistema complicado € aquele
que apresenta um grande niumero de componentes, contudo a interacdo dentre
esses componentes ocorre de uma maneira mais estavel e previsivel. J& um
SC apresenta muitos componentes, porém as interagbes tem uma natureza
nao linear. Assim, um sistema complicado € diferente de um SC, sendo que a
maneira como cada um desses tipos de sistemas devem ser geridos, torna-se
diferente (POLI, 2013; GLOUBERMAN, ZIMMERMAN, 2002).

Segundo Poli (2013), SC sédo resultados de redes de multiplas
interagbes que nao podem ser isoladas umas das outras. Pequenas entradas
podem resultar em efeitos desproporcionais, que ndo foram antevistos,
resultando em novos problemas. Em suma, esses sistemas ndo podem ser
controlados (LADYMAN, LAMBERT, WIESNER, 2013), a melhor maneira de
gerir eles é influenciando-os, uma vez que qualquer modelo desse sistema é

incompleto e divergente (POLI, 2013).
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O campo de estudo de SC vem em contraponto a analise dos sistemas e
dos problemas em uma abordagem classica. Essa abordagem se baseia nos
conceitos do reducionismo, que pressupfem que € possivel fragmenté-los em
pequenos pedacos, analisar e resolver em uma racionalizacdo reducionista
(PLSEK e GREENHALGH, 2001). Porém, esse tipo de abordagem acarreta
que sejam perdidas as interacdes e a natureza do sistema, podendo levar os

gestores a decisdes errbneas.

2.2.1 Caracteristicas de Sistemas Complexos

As principais caracteristicas de um SC, que se manifestam quando os
seus componentes interagem sao definidas como:

e Nao fragmentacdo: significa que o0s sistemas nao podem ser
entendidos se forem isolados os seus componentes. Essa caracteristica
nao significa que um SC ndo pode ser estudado em partes. Contudo, €
importante refletir em qual nivel de granularidade o SC serd modelado para
analise (MARTINEZ-GARCIA, HERNANDEZ-LEMUS, 2013), a fim de evitar
gue seja negligenciado algum aspecto relevante para o sistema.
e Existéncia de fenbmenos emergentes: as interacdes entre
componentes dos sistemas complexos seguidamente levam a
comportamentos inesperados, que ndao podem ser previstos através das
caracteristicas de comportamento dos componentes individualmente
(KANNAMPALLIL ET AL., 2011).
e Comportamento nao linear: SC interagem com outros SC. Essa
interagcdo gera tenséo e paradoxos que nao sao totalmente resolvidos, uma
vez que ha forcas opostas, competicdo e cooperacdo. O comportamento de
um SC emerge das interacdes entre 0s agentes, sendo sempre renovado.
Esse comportamento é muitas vezes nao linear e imprevisivel (PLSEK e
GREENHALGH, 2001). Quanto mais elementos possui um sistema, maior
a possibilidade dele apresentar ndo-linearidade no seu comportamento.
e Auto-organizacdo: refere-se a propriedade do sistema que nao
depende de nenhuma perturbacdo externa, existindo um mecanismo que
leva ele a se auto organizar (MARTINEZ-GARCIA e HERNANDEZ-LEMUS,
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2013). Ela permite a um sistema complexo desenvolver ou trocar sua
estrutura interna espontaneamente e adaptativamente, com o objetivo de
se ajustar ao ambiente (SAURIN e SOSA, 2013).

¢ Resiliéncia: habilidade de um SC de se ajustar antes, durante ou depois
de mudancas e perturbacdes, conseguindo sustentar seu funcionamento
mesmo apds um evento catastrofico ou na presenca de estresse continuo
(HOLLANGEL, 2006).

Na logica mecanicista o0s sistemas possuem limites fixos e bem
definidos. Contudo, em sistemas complexos os limites sdo dinamicos, 0s
componentes do sistema podem mudar e esses agentes podem ser
simultaneamente membros de muitos outros sistemas, sendo assim dificil de
resolver problemas ou reestruturar o sistema (PLSEK e GREENHALGH, 2001).
Além disso, os SC possuem regras internalizadas que nao sao explicitadas,
conduzindo o comportamento dos agentes do sistema. Elas sdo desenvolvidas
pelo modelo mental do modo operante dos agentes do sistema. (PLSEK e
GREENHALGH, 2001).

2.2.2 Gestédo de Sistema Sociotécnico Complexo

Dentro do universo dos SC existem os Sistemas Socios Técnicos
Complexos (SSC) que correspondem a sistemas com interacado entre seres
humanos e artefatos tecnoldgicos ou organizacionais. A gestdo dos SSC é
dificultada pelo fato da maioria dos gestores administrarem 0s sistemas como
se eles fossem complicados, sem analisar sua natureza complexa (POLI,
2013). Essas propriedades nao séo levadas em consideracéo, representando
um desafio para os gestores desses sistemas a construcao e a implementacao
de melhorias (MARTINEZ-GARCIA, HERNANDEZ-LEMUS, 2013). Eles
acabam focados em encontrar uma causa raiz para resolver problemas, porém,
geralmente, os problemas emergem de uma interagcdo de fatores em SSC,
decorrendo em multiplas causas para um unico problema.

Varios autores buscam estudar a natureza complexa dos servicos de
saude. Segundo Rouse e Serban (2014), um servico de saude é um SSC

devido as caracteristicas: ndo linear e dinamico; agentes independentes que
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agem sem a compreensao do todo do sistema; agentes adaptaveis com base
em suas experiéncias; auto-organizacdo dos sistemas, tornando mais provavel
influenciar o comportamento do sistema do que controla-lo. Um exemplo € a
criacdo de silos de cuidado com relativamente pouca atencdo nas transicoes
do paciente e nos canais de comunicacao entre eles (LIPSITZ, 2012).

Alguns exemplos de estudos na saude que utilizam a visdo da
complexidade trata-se do estudo de Wilson e Holt (2001), que comparam as
diferencas do tratamento de um paciente agudo e cronico; o de Righi e Saurin
(2015) que apresentam o entendimento de um servico de emergéncia
hospitalar como um sistema complexo; e o de Glouberman e Zimmerman
(2002) que apresentam a compreensdo de um sistema nacional de saude
como um sistema complexo.

Em relacdo a complexidade na salde, dentro desse setor existem
diversos subsistemas, que apresentam niveis de complexidade distintos. Algum
deles possuem uma natureza mais deterministica e outros apresentarem
comportamentos mais complexos (LITAKER et al., 2006). Um exemplo de
sistema complexo € o controle da glicemia no tratamento de diabetes que
envolve uma abordagem multiprofissional, a interacdo de medicamentos e
também o engajamento do paciente para que haja sucesso nesse tipo de
tratamento (WISON e HOLT, 2001).

Referente a gestdo de SSC, Saurin et al. (2013) propdem seis diretrizes
para a gestdo de SSC, as quais podem ser utilizadas no contexto da saude.
Séo elas:

e Dar visibilidade aos processos e resultados: sistemas devem
tornar visiveis os problemas e a complexidade, buscando-se dar
visibilidade as praticas de trabalho informal.

e Incentivar a diversidade de perspectivas na tomada de
decisao: a diversidade de perspectivas pode ajudar a lidar com a
incerteza, agentes envolvidos na tomada de decisdo devem ter
habilidades que sejam complementares.

e Antecipar e monitorar pequenas mudancas: 0 impacto de

pequenas mudancas pode ser maior em SSC devido a interacdes
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nao lineares. Pequenas mudancas ocorrem a todo o momento,
oferecendo oportunidades para reflexdo da pratica.

e Projetar folgas: gerar a reducdo de acoplamentos estreitados,
sendo possivel absorver os efeitos da variabilidade, exemplos de
folga sdo equipamentos redundantes e reutilizar espagos.

e Monitorar as diferencas entre trabalho prescrito e real: é
impossivel que o trabalho padréo cubra todas as situacdes, pois
existem diferencas entre o trabalho prescrito e o trabalho real.

e Criar um ambiente favoravel a resiliéncia: as diretrizes
mencionadas anteriormente reforcam a performance da
resiliéncia. Como a complexidade n&o pode ser totalmente

eliminada, os agentes precisam ter habilidade de se adaptar.

2.2.3 Engenharia de Resiliéncia

O conceito de Engenharia de Resiliéncia (ER) pode ser definido como
um paradigma que foca em como ajudar as pessoas a lidarem com a
complexidade sob presséo para atingir éxito (HOLLNAGEL e WOODS, 2005).
A ER é de grande valia para a gestdo de SSC, como em hospitais, uma vez
que se trata de um SC, sendo necessaria a adocao de novas abordagens.

Surge entdo o conceito de seguranca “2.0” que enfatiza a importancia de
entender como o trabalho real ocorre (HOLLNAGEL et al. 2014). Ela aceita que
nao se pode entender um sistema no seu todo e que as razdes pelas quais
algo da errado séo as mesmas pelas quais se obtém sucesso. Dessa forma, o
foco é em estudar as praticas positivas do dia a dia, ao invés de focar-se na
compreensao dos acidentes (HOLLNAGEL et al. 2014).

A Seguranga “2.0” engloba conceitos como o da variabilidade e da
ressonancia funcional. A variabilidade aborda as mudancas que podem ocorrer
no desempenho do trabalho, fazendo que ele saia do padrdo esperado,
podendo afetar outros agentes (HOLLNAGEL et al. 2014). Quanto a
ressonancia funcional, ela descreve a variabilidade de desempenho em SSC
que pode ser observada, sendo o resultado de diversos ajustes aproximados

que ocorrem na prética do dia a dia (HOLLNAGEL et al., 2014).
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2.2.4 Functional Ressonance Analysis Method

Conforme exposto até entdo, o que torna um sistema complexo sdo as
relacbes entre 0s seus componentes. Assim, a caracteristica de nao
linearidade dessas relacdes deve ser estudada, uma vez que existe o potencial
de pequenas variabilidades no sistema afetarem toda sua estrutura
(PERROW,1984). Dentro do campo da ER, desenvolveu-se o Functional
Ressonance Analysis Method (FRAM) com o objetivo de compreender o
impacto da variabilidade em um SSC, observando o trabalho real.

Tendo como principal andlise a variabilidade dentro de um sistema
estudado, ele baseia-se em quatro principios (HOLLNAGEL et al., 2014):

1. Principio da equivaléncia: o entendimento de que as causas que

levam ao sucesso sdo as mesmas que levam as falhas.

2. Principio dos ajustes aproximados: as pessoas continuamente
ajustam o trabalho que precisam desempenhar, para que fique de
acordo com as condicdes impostas.

3. Principio dos fenébmenos emergentes: o conhecimento de que nem
todos os resultados possuem uma causa identificavel e especifica.

4. Principio da ressonancia: em casos nos quais ndo € possivel explicar
um resultado pelo principio de causa-efeito, a ressonancia funcional
pode ser usada para descrever e explicar interacfes e resultados néo
lineares.

O FRAM é construido a partir da identificacdo das funcbes que compde o
sistema. Uma funcao consiste na descricdo do que um agente precisa realizar
para atingir um objetivo podendo ser técnica, humana ou social (HOLLNAGEL
et al., 2014). Cada funcdo € caracterizada por seis aspectos: entrada, saida,
controle, precondicéo, tempo e recursos (Figura 5). E necessario que todas as
fungBes possuam minimamente os aspectos referentes a Entrada e Saida da

funcao.
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TEMPO CONTROLE

Aspectos temporais que afetam Aquilo que supervisiona ou regula
como a fungdo é executada. a fungdo, ex. planos, prodecimentos,
guias, entre outros.
T G
ENTRADA Funcdo SAIDA
Aquilo que ativa E ou S Aquilo que é o resultado
a fungdo e/ou € usado ou atividade da fungdo. Constitui
transformado para produzir o link para as proximas
a saida. Constitui o link para fungdes.
as fungbes anteriores.
P R
PRECONDICAO RECURSOS
Condigdes do sistema que devem Aquilo que é necessario ou consumido

ser atendidas antes de a funcdo pelo fungéo quando é ativada
poder ser executada. (matéria, energia, competencia,

software, mao-de-obra).

Figura 5 — Aspectos de uma fungéo no FRAM.

As funcbes estdo relacionadas através de acoplamentos, que sé&o
representados no FRAM por linhas que ligam as fun¢des, tendo como partida a
saida de uma funcéo e ligando-se a um dos aspectos de outra funcdo. Os
acoplamentos podem ser rigidos ou soltos. Acoplamentos rigidos ndo possuem
folgas e sdo comuns em sistemas complexos, ja os acoplamentos soltos
apresentam padrdes de performance flexiveis, sendo dificil de identifica-los
(PERROW, 1984).

No momento em que se desenha o FRAM séo estabelecidas algumas
condicdes de cenario a serem analisadas, sendo essas condicdes o que
determina os acoplamentos a serem identificados. Esse cenario é chamado de
instantiation, descrevendo assim 0s potenciais acoplamentos que representam
uma situacao tipica, mas nao especifica como um acidente.

As saidas das funcgbes sdo classificadas de acordo com a sua
variabilidade sendo analisada em relacdo a precisédo e ao tempo. Quanto a
precisdo a saida pode ser precisa, aceitavel ou imprecisa. Quanto ao tempo a
saida pode ocorrer muito cedo, no tempo, tarde ou ndo ocorrer.

O FRAM apresenta aplicabilidade na area da saude, como demonstrado
pelos estudos de Hollnagel et al. (2014) no qual foi realizada a analise de
administragdo de medicamentos. Também no estudo de Clay-Williams et al.
(2015), foi realizada a analise dos leitos criticos de um hospital usando o
FRAM, o qual auxiliou na visualizagdo do acoplamento entre disponibilidade de

leitos de UTI e viabilidade de realizacdo das cirurgias eletivas. Para isso, foi
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criada uma estrutura de gestdo visual onde havia sinalizacbes para se caso

nao existirem leitos de UTI, ndo fossem agendadas novas cirurgias eletivas.

2.3 CONSIDERACOES FINAIS

Tratando-se do LH, de acordo com o exposto pela literatura, percebe-se
que a PE demonstrou aplicabilidade no contexto dos servicos de salde. Assim,
atualmente essa abordagem apresenta-se como uma tendéncia, tanto tedrica
guanto pratica, para a gestdo hospitalar. Apesar disso, ainda ndo é uma pratica
consolidada, existindo alguns questionamentos que devem ser pesquisados.
Por exemplo, pode-se mencionar a definicdo de cliente e valor, a qual ndo €
clara na literatura. Também, seu principal método (MFV), por necessitar que
seja realizado um recorte do fluxo, ndo permite que seja visto o sistema como
um todo, podendo resultar em proposicées de melhorias ndo adequadas,
devido a falta de compreenséao do sistema.

Além disso, a estrutura do MFV busca sequenciar 0S processos,
gerando uma analise linearizada tanto do fluxo quanto do sistema estudado.
Isso acarreta que as interacfes entre 0s processos nao sejam identificadas em
sua plenitude, uma vez que no trabalho real existe a possibilidade de um
processo interagir com outros, de forma n&o linear. Isso se torna latente em um
sistema, como em um hospital, onde os processos sdo desempenhados em
sua grande maioria por pessoas e nao por maqguinas.

Por isso € necessario que seja adotada conjuntamente com o LH, uma
visdo que englobe a natureza complexa dos servigos de saude. Dessa forma, 0
FRAM se apresenta como um método que permite uma analise dos processos
com o olhar da complexidade. A integracdo dessas duas abordagens,
apresenta potencial de gerar mais seguranca e qualidade em implementacdes
de LH.
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3 METODO DE PESQUISA

3.1 ESTRATEGIA DE PESQUISA

A légica tradicional de metodologia cientifica enfatiza o entendimento do
funcionamento dos fendmenos estudados, o que é fundamental para o
desenvolvimento da ciéncia (DRESH, LACERDA e JUNIOR ANTUNES, 2015).
Em contrapartida, no universo de pesquisa em gestdo é importante identificar
maneiras de melhorar o desempenho dos sistemas organizacionais. Assim, a
abordagem tradicional ndo é suficiente para atingir os objetivos desse tipo de
pesquisa, a qual é necessaria em areas como administracdo, engenharia,
design, arquitetura, medicina, dentre outras (SIMON, 1996).

Dessa maneira, € necessaria uma abordagem que tenha como norte o
desenvolvimento de artefatos que permitam intervir no sistema estudado,
criando e gerando solucdes para os problemas existentes. Uma alternativa é a
Design Science Research (DSR), a qual tem a missdo de desenvolver
conhecimento prescritivo, visando solucfes que possam ser utilizadas pelos
profissionais e ao mesmo tempo gerando conhecimento teérico (DRESH,
LACERDA e JUNIOR ANTUNES, 2015).

Este trabalho tem objetivos alinhados com a DSR. De um lado, busca-se
contribuir para resolver o problema pratico de como melhorar o desempenho de
um SSC diminuindo efeitos colaterais indesejados. De outro lado, ha o objetivo
de desenvolver conhecimento ted6rico, em termos de propor um conjunto
generalizavel de etapas e principios que guiem melhorias de processos em
SSC, de modo compativel com a natureza dos mesmos.

Outra caracteristica da DSR alinhada a essa pesquisa (AKEN, 2004) é a
existéncia de uma relacdo ganha-ganha entre pesquisadores e organizacao
estudada, na medida em que os primeiros tém a oportunidade de desenvolver
teorias e conhecimento cientifico, enquanto os uUltimos tém a oportunidade de
resolver problemas préticos. De fato, houve a cooperagao entre a pesquisadora
e os funcionarios da organizacdo em que o estudo foi realizado, com o objetivo
de entender o ambiente estudado e desenvolver em conjunto o Framework que

€ produto dessa dissertacao.
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Segundo Hevner (2007), a DSR possui trés ciclos de construcdo da
pesquisa: Ciclo de Relevancia, Ciclo de Desenvolvimento e Ciclo de Rigor,
como demonstrado na Figura 6. O Ciclo de Relevancia da o suporte para
atingir os objetivos da DSR, os quais séo a identificagédo de oportunidades e de
problemas no ambiente estudado, visualizando formas de melhorar a pratica.

O Ciclo do Rigor provém a base tedrica ao desenvolvimento da
pesquisa, garantindo que o artefato produza novos conhecimentos. O ciclo de
Desenvolvimento € a esséncia da DSR, no qual é construido o artefato,
utilizando-se dos requisitos levantados no ciclo de relevancia e com o
embasamento tedrico do Ciclo do Rigor. Dentro do Ciclo de Desenvolvimento &

importante ressaltar a necessidade de avaliar o artefato (HEVNER, 2007).

Ambiente Design Science Research Base Teorica
Meio de aplicacdo Fundamentacao
- Pessoas anfsttrmr - Métodos e teorias
MEHSE cientificas
- Sistemas [NDCESS0S
organizacionais
. i Ciclo do Rigor

Ciclo da Relevancia Ciclo do - Experiéncia
- Sistemas - Requerimentos Design - Embasamento e expertise
técnicos -Teste de campo s L G

Base Teorica
- Problemas e - Meta-artefatos
oportunidades (design de produtos e
design de processos)

Figura 6 - Ciclos da DSR (adaptado de HEVNER, 2007).

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo ocorreu em um hospital escola, publico e federal, integrado a
rede de atencdo a saude do Sistema Unico de Satde (SUS), estando inserido
na 22 Coordenadoria Regional de Saude do Estado do Rio Grande do Sul. O
hospital € o segundo maior do estado, sendo referéncia em tratamentos de alta
complexidade. Sdo atendidos pacientes particulares, de convénio e oriundos do
SUS, sendo que, por forca legal, 90% dos atendimentos necessariamente

devem ser destinados para pacientes encaminhados pelo SUS. S&o oferecidos
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servicos assistenciais a comunidade, em quase 60 especialidades médicas.
Além disso, o hospital tem por objetivo ser uma area de ensino para a
universidade e promover a realizagédo de pesquisas cientificas e tecnoldgicas.

O hospital possui Servico de Emergéncia (SE), Unidades de Internagdo
(Ul), Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, Ambulatério, Bloco Cirargico, Centro Obstétrico, entre outros
departamentos. Atualmente, possui 6.502 funcionarios em seu quadro, além
dos alunos de pés-graduacdo e graduacdo, que em 2014 totalizaram 2.204
pessoas. Em 2014, o hospital realizou 32.056 internacdes em 843 leitos, sendo
que, em média, a média de permanéncia dos pacientes foi igual a 8,84 dias.
Desses leitos, 653 leitos sdo de internacdo, 87 de tratamento intensivo e 47 no
servico de emergéncia.

Esse hospital foi escolhido para a pesquisa principalmente em funcéo da
notoria complexidade do seu sistema socio-técnico (RIGHI e SAURIN, 2015), o
que permitiu explorar as relacdes entre a PE e a ER. Outro ponto a ser
ressaltado é que recentemente ocorreram pesquisas na tematica de sistemas
complexos elaboradas pelo grupo de pesquisa do Programa de Pés-Graduacéo
da Engenharia de Producdo (PPGEP) da UFRGS (RIGHI e SAURIN, 2015;
SAURIN, ROSSO e COLLIGAN, 2016). Além disso, entre 2014 e 2015, o
PPGEP ministrou uma especializacdo na area de Gestdo de Servicos na
Saude (30 profissionais de diversas areas do hospital participaram),

possibilitando o desenvolvimento da massa critica no tema.

3.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A Figura 7 apresenta o delineamento da pesquisa, o qual possui quatro
estagios: Estagio 1 - Concepcdo da estrutura do artefato; Estagio 2 -
Construcdo do Framework; Estagio 3 - Teste; Estagio 4 - Avaliagdo. E
importante frisar que essas etapas ndo foram seguidas de forma linear, de
modo que uma etapa posterior por vezes desencadeou novas atividades em
uma fase anterior. Esses feedbacks decorreram, principalmente, da interacao
do artefato com o ambiente, o que gerou novas informacdes que no comeco da

pesquisa ndo eram tdo bem compreendidas.
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Estagio 1 - Concepgéao
da estrutura do artefato

Estagio 2 - Construgao
do Framework

Estagio 3 - Teste

Estagio 4 - Avaliagao

Comp! do p! o] da do Artef; Avaliacao Conclusao
Estudos Exploratérios
Revisdo da Literatwrapara ([
identificar a lacuna tedrica e a os SR R 2
melhores artefatos para a solugio 5 v - -
do problema encontrado E Analise da Aplicacap do
Aplicago do MFV do MFV e do FRAM no
Lean Healthcare - MFV 1 fiuxo no servico contexto da salide
de satide
A
g Aperfeicoamento da
Definigdodos | |  ceesesenan ‘metodofagia * * T
objetivos
do artefato
g v
Engenharia de Resiliéncia - 2 Aplicagio do FRAM
FRAM
A v
e Apectelcamento ig ST
metodologia
< D_eﬁni:;ao gex Construgao do Framework
Objetivos da apliccao de Intervengdo em servigos -
do framework e S48 .
l Y :
Reviséo da Literatura para o s
desenvolvimento do Framework 3
Feedback da:Aplicago para
a corregdd de algumas .
etapas dg Framework %
y
Aplicacdo do Framework no
------------------ processo de transferéncia
do paciente para a UTI
Legenda
D Ciclo do Rigor “# Feedback
D Ciclo do Design Avalidagéo do Framework

D Ciclo da Relevancia

Figura 7 - Delineamento da pesquisa.

3.3.1 Estagio 1 — Concepcdao da estrutura do artefato

Nesse estagio, foram buscados subsidios tedricos para compreender

como a visdo da ER poderia ser integrada com o LH. Em consonancia com a

DSR, houve a busca na literatura de artigos que tratassem sobre as tematicas
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pertinentes a esse estudo, culminando no Capitulo 2. Seguiu-se, entéo, a ldgica
do Ciclo do Rigor, no qual se buscam lacunas teoricas que devem ser
abordadas pelo estudo (PEFFERS et al.,, 2006). Identificaram-se também
solugdes propostas por outros autores para problemas semelhantes aos do
sistema estudado, buscando-se as mais apropriadas para serem aplicadas na
construcdo do artefato.

Optou-se por adotar o MFV, proveniente do LH, e o FRAM, da ER na
conducdo dos estudos exploratérios. A escolha do MFV ocorreu por ser uma
pratica com histérico de aplicacdo em hospitais, tendo como énfase as
melhorias de produtividade e de eficiéncia (WORTH et al., 2013). Ja o FRAM é
uma abordagem recente para modelagem de SSC, também aplicada em
hospitais, que enfatiza a seguranca e compreensdo do trabalho real
(HOLLNAGEL et al., 2014). A expectativa era de que a combinacdo do MFV
com o FRAM traria visbes complementares sobre os problemas enfrentados

em sistemas de saude.

3.3.1.1 Estudos Exploratérios

Os estudos exploratérios permitiram a inser¢cdo da pesquisadora no
ambiente hospitalar. O primeiro estudo foi realizado dentro do servico de
emergéncia, analisando o fluxo do medicamento por intermédio do MFV e do
FRAM. O principal intuito desse trabalho foi promover um entendimento da
aplicabilidade e a familiarizagcdo com esses métodos. Houve duas reunides
com a chefia de enfermagem do hospital, 0 gestor administrativo, o gestor de
enfermagem, o gestor médico e os farmacéuticos do setor de emergéncia, com
0 objetivo de discutir a aplicacdo do MFV e do FRAM. Além disso, foram
realizadas 36 horas de observacOes diretas do fluxo de medicamento na
emergéncia, sendo possivel compreender dificuldades praticas na gestédo
desse servico de emergéncia hospitalar, tais como: a falta de visdo holistica
dos profissionais acerca do fluxo do medicamento, a falta de padronizag&o nos
processos de trabalho, a falta de sincronia entre a necessidade do paciente e
0s recursos disponiveis, dentre outras (SAURIN, ROSSO, COLLIGAN, 2016).
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Nesse trabalho, ficou evidenciada a sinergia entre os métodos de PE e
da ER, demonstrando como o FRAM pode prover subsidios para compreensao
profunda do trabalho real. J& o MFV trouxe a questdo da analise de perdas
dentro do sistema estudado, tornando tangiveis os problemas encontrados no
fluxo do medicamento. Esse conhecimento gerou informacfes para a
proposicdo das melhorias, mitigando o0s potenciais riscos da aplicacao
(SAURIN, ROSSO, COLLIGAN, 2016).

Outra conclusédo desse estudo se refere a identificacdo da complexidade
desnecessaria que o sistema possui devido a fluxos confusos e ineficientes. No
momento em que 0s processos sao redesenhados, muitas vezes retira-se essa
complexidade desnecessaria do sistema, tornando-o mais enxuto e mais
seguro. Contudo, é necessario analisar-se a complexidade retirada pela
melhoria ndo estard impactando na resiliéncia necessaria para o0
funcionamento desse sistema (SAURIN, ROSSO, COLLIGAN, 2016).

Na sequéncia, realizou-se um segundo estudo exploratério para a
andlise do fluxo do medicamento nas unidades de internagdo no mesmo
hospital através do MFV. Estudar esse fluxo decorreu do entendimento de que
ele é central no tratamento do paciente e apresentava problemas,
principalmente, relacionados a atrasos da administragdo do medicamento.
Além do que, o fluxo envolve diversos profissionais — médico, residente,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos - possibilitando, assim,
entender as complexas relacdes de trabalho existentes (DA COSTA, et al.
2015).

No desenvolvimento desse trabalho, foi possivel identificar a limitacao
do MFV, tradicionalmente aplicado na manufatura, em representar o fluxo do
medicamento dentro de uma unidade de internacdo. Isso se deve a presenca
de diversos provedores de cuidado (médicos, enfermeiros, técnico de
enfermagem, farmacéuticos, entre outros) nesse fluxo, os quais acabam néo
sendo representados adequadamente no MFV (DA COSTA et al., 2015).

Por fim, foi estruturado um grupo de melhoria continua composto por
dois gestores, um médico, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e uma
assistente social. Esse grupo tinha como objetivo compreender os problemas

do transporte do paciente da emergéncia para a unidade de internacdo. Para
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isso, o grupo foi capacitado em conceitos sobre LH, especificamente em MFV.
Foi realizada uma aplicacdo de MFV utilizando-se conceitos de LH e Business
Process Management, com o objetivo de analisar e propor melhorias para o
processo, explicitando todos os clientes do processo. Além disso, buscou-se
maior aproximacao com o trabalho real, permitindo que fossem identificados os
problemas do fluxo. Essa abordagem foi utilizada para a constru¢cdo do
Mapeamento de Processos, utilizando-se a logica do Business Process
Management (BPM) nessa dissertacao.

A partir dos resultados obtidos com a aplicacdo do MFV e do FRAM, foi
possivel verificar a aplicabilidade e a sinergia dessas duas abordagens em um
contexto hospitalar. Percebeu-se a necessidade de procedimentos e principios
para explorar as oportunidades de integragcéo entre ambos.

3.3.2 Estagio 2 - Constru¢do do Framework

A partir dos resultados obtidos no Estagio 1, foi definido o objetivo do
artefato, que consistiu em ser um Framework de intervencdo em um SSC,
combinando principios da LH e da ER. Esse Framework deveria permitir
desenvolver projetos de melhorias de processos em SSC, garantindo a
seguranca do sistema e do seus agentes.

Apos definir o objetivo do Framework, retornou-se para a literatura para
analisar métodos construidos por outros autores com objetivo e contexto
semelhantes. Os resultados obtidos nessa fase estdo apresentados no
Capitulo 2.

Com base nos artefatos identificados na literatura e nos resultados dos
estudos exploratorios, foi possivel desenvolver o Framework, composto pelas
etapas: delimitar sistema e caracterizar os subsistemas; compreensédo do
contexto e caracterizacdo inicial do fluxo; descrever e analisar o fluxo;
identificacdo e priorizacdo dos problemas; implementar melhorias; avaliar o
fluxo. O detalhamento do Framework é apresentado no item 3.4, consistindo no

artefato ja validado pelo Estagio 4.

41



3.3.3 Estagio 3 — Teste

Apods o desenvolvimento do Framework ele foi aplicado no servico de
emergéncia do hospital apresentado no item 3.2, com 0 apoio da equipe
formada para a execucdo do projeto de melhoria. A aplicacdo ocorreu no
periodo de setembro de 2015 até junho de 2016.

O teste do Framework envolveu a operacionalizacdo das suas etapas

em um estudo de campo. As técnicas para a coleta de dados estéo citadas na

Figura 8.
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caracterizar os subsistemas
Compreensdo do contexto e X X X
caracterizacdo inicial do fluxo
Descrever e Analisar o Fluxo X X X X X
Identificacdo e priorizacdo dos X X
problemas
Implementar melhorias X X X
Avaliar o fluxo X X
TOTAL 2 1 5 6 5 1

Figura 8 — Técnicas usadas na coleta de dados.

Considerando as entrevistas abertas, dez entrevistas foram conduzidas.
A descricdo dos profissionais participantes esta apresentada na Figura 9. A
entrevista ndo teve um roteiro pré-definido, uma vez que se tratava de um
levantamento de dados inicial. Devido ao objetivo das entrevistas, as pessoas
escolhidas foram aquelas que participavam ativamente do fluxo ou que
realizavam o seu gerenciamento, além do que esses entrevistados estavam ha
mais de dois anos nas suas fungoes.

As entrevistas foram previamente marcadas e conduzidas no ambiente

de trabalho de cada entrevistado. Antes do comeco de cada entrevista, era
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explicado o objetivo da entrevista e solicitada a leitura do termo de
consentimento que consta no Apéndice A. Essa pesquisa foi autorizada pelo
Comité de Pesquisa do Hospital e as entrevistas foram gravadas para posterior
transcricdo. Ao todo foram realizadas 10 horas e 56 minutos de entrevistas.

Dessas entrevistas trés foram conduzidas utilizando o Critical Decision
Method (CDM), o qual € um método de entrevistas com experts no ambiente de
trabalho, através de relatos de momentos de decisdo critica que ocorreram em
eventos do passado (HOFFMAN et al., 1998). Dessa forma, € possivel extrair o
conhecimento tacito desses profissionais, possibilitando o uso dessa
experiéncia no reprojeto do sistema de trabalho.

Para a execugdo do CDM foram conduzidas entrevistas com trés
médicos da emergéncia. O roteiro utilizado nessas entrevistas esta
apresentado no Apéndice B. As entrevistas por meio do CDM totalizaram 3

horas e 58 minutos.

Identificac&o Classe Profissional Local de Atuacéo Duracéo da
entrevista
(hh:mm)
Enfermeiro UTI Enfermeiro Servigco de Terapia Intensiva 00:40
Enfermeiro UV Enfermeiro Servigo de Emergéncia - UV 01:00
Gestor 1 Psic6logo Servigo de Emergéncia 00:58
Gestor 2 Médico Servico de Emergéncia 00:27
Médico TRR Médico Time de Resposta Rapida 01:08
Médico UTI Médico Servico de Terapia Intensiva 00:31
Médico UV 1 Médico Servico de Emergéncia - UV 00:56
Médico UV 2 Médico Servico de Emergéncia - UV 00:35
Médico UV 3 Médico Servico de Emergéncia - UV 01:49
Médico UV 4 Médico Servico de Emergéncia - UV 01:07
Secretario UV Secretario Servigo de Emergéncia - UV 00:46
Tec. Enfermagem UTI Técnico de Enfermagem Servico de Terapia Intensiva 00:46
Tec. Enfermagem UV Técnico de Enfermagem Servigo de Emergéncia - UV 00:54

Figura 9 — Entrevistas realizadas.
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Considerando a analises de documentos, foi observada a existéncia de
Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) relacionado ao fluxo estudado,
plantas do prédio e legislacéo pertinente ao estudo. O objetivo foi compreender
a insercao do fluxo dentro do hospital e identificar requisitos que deveriam ser
considerados. Quanto aos dados secundarios, informacdes sobre a estrutura
do SSC foram coletadas no trabalho de Righi e Saurin (2015) e indicadores
referentes ao fluxo estudado foram obtidos em relatérios do hospital e no seu
sistema de gestéao.

As observacdes participantes consistiram nas reunifes realizadas uma
vez por semana, no periodo de Setembro de 2015 a Novembro de 2015. Cada
reunido teve duracao tipica de duas horas, totalizando 24 horas de observacéao
participante, contando com a participacdo de dois técnicos de enfermagem, um
enfermeiro, um assistente social, um gestor administrativo e um gestor médico.
As observacoes diretas (ndo participantes) tiveram énfase na compreensao do
processo analisado, totalizando 90 horas, distribuidas no mesmo periodo das

observacdes participantes.

3.3.3.2 Analise de dados

As entrevistas foram analisadas atravées do método de analise de
conteudo (BARDIN, 1977), tendo como foco sete categorias de dados: funcdes,
aspectos, variabilidade, fluxo do processo, problemas existentes, melhorias que
ja foram implementadas e dificuldades relacionadas a implementacdo de
melhorias (Figura 10). Esses dados foram armazenados em planilhas do Excel,
para servirem, posteriormente, como subsidio para operacionalizar as etapas

da Framework.
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Categorias de dados

Informacé&o procurada

Relevancia para o estudo

analisados
Funcdes Uma acdo de um profissional. Construcdo do FRAM
Aspectos Caracteristicas da acao do | Construcdo do FRAM
profissional
Variabilidade Algo que impacta na acdo do | Construcdo do FRAM

profissional alterando seu resultado

Fluxo do processo

Encadeamento linear das acdes

Construcdo do MFV

Problemas existentes

Barreiras ou constrangimentos que
causam dificuldades no fluxo
estudado

Identificacdo de problemas

Melhorias ja Mudancgas implementadas com o | Identificacdo de melhorias
implementadas objetivos de melhorar o fluxo
Dificuldades Barreiras para a implementacdo de | Identificacéo de

relacionadas a melhorias
implementacéo de

melhorias

constrangimentos para
implementacdo de melhorias.

Figura 10 — Categorias de analise de contelido das entrevistas.

A analise dos documentos buscou observar aspectos internos como as
politicas, planos e POPs que regiam o processo estudado, identificando-se
normas estabelecidas pelo hospital particularmente. Além disso, foram
analisados aspectos externos como normas e legislagoes.

Os dados secundarios forneceram subsidios para a aplicacdo do
Framework e embasamento quantitativo para a analise do processo. Buscou-se
identificar demandas inapropriadas de volume de trabalho e outros dados que
pudessem apontar irregularidades no sistema.

As trés fontes de dados (entrevistas, documentos e observacdes)
permitiram que fosse realizada a triangulacdo dos dados, gerando resultados
mais robustos. Também foram realizadas duas reunides com a equipe de
gestdo da emergéncia para refinar as informagdes coletadas ao longo de todo

O processo.

3.3.4 Estagio 4 — Avaliacdo do Framework

Seguindo as diretrizes da DSR, o Framework foi avaliado em termos de
sua utilidade e facilidade de uso. Para isso foram definidos critérios de

avaliacdo e as respectivas fontes de evidéncia (Figura 11).
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Dimenséao Critério Fontes de evidéncia
Utilidade - Apoio a tomada de deciséo - Entrevista

- Oportunidades de melhoria

implementadas
Facilidade - Quallificacao - Tempo

- Dificuldades - N° de pessoas

- Possibilidade de continuacéo - Entrevista

Figura 11: Detalhamento dos critérios para avaliagdo do Framework.

Por intermédio da aplicacdo das questdes propostas para avaliagcdo do

Framework (Apéndice C), dois gestores do servico de emergéncia analisaram

as potencialidades e dificuldades da implementacdo do Framework proposto

nessa dissertacdo. Na entrevista, foram abordadas as questdes relacionadas

as dimensdes e os critérios descritos na Figura 11. As entrevistas ocorreram

em Junho de 2016, sendo a duracdo da entrevista com o Gestor 1 de 27

minutos e com o Gestor 2 de 10 minutos.

3.4 CASO PRATICO

3.4.1 Visao Geral do Framework

O Framework desenvolvido tem por base os principios de LH e SC por

meio da visdo da ER, como apresentados no Capitulo 2. Nessa secdo, €

7

apresentando o Framework para concepcdo de melhorias em SSC e a

descricdo de suas etapas. O modelo conceitual do Framework (Figura 12) é

descrito por seis etapas (Figura 13).

46



caracterizar os subsistemas

Delimitar o sistema e

Visao Holistica do SSTC

Q®\®0606
© 2
Nt =
A Compreenséo do
a\&\ contexto e caracterizagdo
& inicial do fluxo
(o}
l/’*"'e‘
\S 0
3 (SR
¢ Descrever e Analisar o "’%)(%
f\ Fluxo % R
Desenvolver o MFV Atual Desenvolver FRAM
Retroalimentagéo da analise do Compreender os problemas
Principios Lean Fluxo estudado l de seguranga
Identificar problemas no Desenvolver o Identificar a variabilidade
fluxo Mapeamento de Processos
Lista de
Problemas Lista de potenciais riscos
relacionados aos a seguranga do paciente
requisitos dos
clientes Identificacao e
priorizagédo dos
problemas
Escolher um projeto
de melhoria
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Figura 12 - Modelo conceitual da Framework.
Etapas Descricao

Delimitar o sistema e

Definicao dos limites funcionais do sistema de acordo
com os critérios definidos e realizagao da

problemas

1 . - . - .
caracterizar os subsistemas caracterizacdo dos seus subsistemas.
~ Caracterizacdo do fluxo compreendido no sistema,
2 Compreensdo do contexto e assim comc(;) compreensao dep fatores externos aos
caracterizagéo inicial do fluxo L mpre
seus limites funcionais.
. Aprofundar o entendimento do fluxo definido,
3 |Descrever e Analisar o Fluxo - .
utilizando metodologias de mapeamento.
. - - . Detalhamento  dos roblemas identificados e
Identificacdo e prioriza¢éo dos N b L S
4 priorizacdo de acordo com os critérios de diminuicdo

do lead time, gravidade e facilidade.

Implementar melhorias

Implementar melhorias  seguindo as etapas:
observacdo da variabilidade relacionada no modelo
FRAM; proposta das contramedidas; Selecdo de
contramedidas propostas pelas diretrizes de gestdo de
um SSC; Analise dos impactos no FRAM; Estruturacdo
do 5W2H.

Avaliar o Fluxo

Avaliar o fluxo novamente, observando as
modifica¢cdes que a melhoria gerou, em relacdo a sua
caracterizacéo.

Figura 13 - Etapas do Framework.
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3.4.2 Etapa 1 — Delimitar o sistema e caracterizar os subsistemas

Inicialmente, foi delimitado funcionalmente qual sistema seria objeto do
estudo, através da observacao participante, na qual foram conduzidas reunidoes
com os gestores em Setembro de 2015. Nessas reunifes, observaram-se 0s
critérios cujo sistema deveria atender, sendo usado para respaldar a deciséo
os indicadores do hospital (dados secundarios). Os critérios observados foram:

() um sistema que compreendesse um fluxo com protocolos
estabelecidos, POPs e uma equipe constante. Por se tratar de uma
aplicacéo inicial do Framework, € interessante que se escolha um sistema com
maior estabilidade, possuindo menor variabilidade se comparado a outros
dentro do Servico de Emergéncia, mas mesmo assim complexo.

(i) possibilidade de melhorias que impactassem na reducdo da
superlotacdo do servico. Esse critério visa atuar em uma questédo
problemética do sistema;

(i) um sistema que possua um fluxo que pode acarretar risco para
0 paciente. Esse critério visa enfatizar a importancia da seguranca do
paciente, no momento da analise de processos;

(iv) um sistema que contemple a relag&o entre dois servigos. Esse
critério foi definido para que se demonstrasse a complexidade decorrente de
interacOes de dois servicos dentro do proprio hospital.

Posteriormente, buscou-se delimitar o sistema escolhido, através da
identificacdo das caracteristicas dos quatro subsistemas sdécio-técnicos
(técnico, social, organizacao do trabalho, ambiente externo) que o compdem,
para isso foram utilizadas as fontes de dados secundarias. Essa etapa contribui
para compreensao das singularidades de funcionamento do local, levando a

imersao da pesquisadora no ambiente estudado.

3.4.3 Etapa 2 — Compreenséo do contexto e caracterizagao inicial do fluxo

Uma vez delimitado o sistema a ser estudado, buscou-se compreender o
fluxo que ocorre entre os seus entes. Nesse estudo, a definicdo de fluxo

adotada, visou contemplar tanto o universo da LH, quanto da complexidade.
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Dessa forma, na visdo do LH, fluxo de valor clinico pode ser entendido como
“todas as atividades ou processos necessarios para fornecer cuidados que
atendam as necessidades dos pacientes” (WORTH et al., 2013). Na visao dos
SC, o fluxo de valor pode ser compreendido como a dimensé&o funcional do
sistema, tratando-se das inter-relagcdes descritas por Perrow (1984), que
consistem na relacdo entre os componentes do sistema.

O fluxo compreendido pelo sistema fazia parte do Servico de
Emergéncia caracterizado na etapa anterior e consiste no fluxo da chegada do
paciente na Unidade Vascular (UV) até a sua internacdo na UTI. Nessa etapa
foi realizada uma caracterizacao inicial e compreensdo do contexto onde ele

esta inserido, por meio das entrevistas abertas e CDM.

3.4.4 Etapa 3 — Descrever e Analisar o Fluxo

Nessa etapa, buscou-se analisar em profundidade o fluxo definido na
etapa anterior. Para tal, utilizaram-se trés métodos que analisam o servico
prestado de maneiras distintas, tendo graus de aproximacao diferentes do
trabalho real. A estrutura proposta para a utilizacdo desses métodos tem por
intuito aumentar o detalhamento da analise de forma gradativa.

Dessa forma, inicialmente o fluxo foi mapeado utilizando o MFV que
possui foco na visdo do cliente. Apds, realizou-se um mapeamento de
processos, baseado no Business Process Management (BPM) (JESTON e
NEIS, 2014) com o objetivo de detalhar o fluxo, acrescentando processos que
eram desempenhados por varios agentes. Esses dois métodos produzem uma
visdo das interacdes lineares do sistema, uma vez que trata-se do fluxo
esperado, sendo a sequencia natural (PERROW, 1984).

Apés a construgdo de uma visdo mais estruturada do fluxo, criou-se um
modelo FRAM com o intuito de tornar visiveis as interagdes ndo lineares. Essas
interacbes sdo sequéncias inesperadas ou nao planejadas, que normalmente
ndo sao visiveis ou imediatamente compreendidas (PERROW, 1984),

diferenciando das iteracdes lineares que sdo a sequéncia esperada para o
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7

fluxo estudado. O potencial da analise do fluxo por meio do FRAM é
compreender 0s riscos potenciais que existe nesse fluxo do paciente, devido
principalmente, a ressonancia funcional gerada por essas interagdes né&o
lineares (HOLLNAGEL et al., 2014).

3.4.4.1 MFV

A partir das observacdes do fluxo, foi possivel ter uma compreenséo
inicial de como ele ocorria. Inicialmente, foram considerados 0s macros
processos envolvidos. Posteriormente, para a constru¢cdo do mapa, buscou-se
compreender o fluxo do paciente e de informacdo. Além disso, as dimensdes
de valor do paciente estabelecidas pelo Institute of Medicine (IOM) e dos
clientes internos do processo foram identificadas (IOM, 2001).

Um mapa inicial foi construido seguindo as recomendacdes de Worth et
al. (2013). Para a construcdo desse mapa, foram seguidas as seguintes
etapas:

1. Definicdo dos clientes e das saidas do fluxo de valor,

2. Definicdo dos fornecedores: pessoas e departamentos envolvidos e
quais sao as entradas que desencadeiam o trabalho no inicio do fluxo.
Definicdo dos processos do fluxo de valor.

Fluxo de informacdo: os processos sdo conectados com flechas

conforme a troca de informacbes ocorre. Nesse caso, o0 fluxo de

informacéo foi representado por setas pontilhadas.

5. Métricas do processo: consistem nos dados relevantes para a
compreensao do processo, como Tempo de Processamento (TP), tempo
de Espera (TE), porcentagem Correto/Completo (CC) e numero de
profissionais envolvidos.

6. Linha do tempo: representacdo dos dados relacionados a tempo,

deixando claro o tempo de processamento, de espera e de duracao.

3.4.4.2 Mapeamento do processo
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Em casos nos quais existe o envolvimento de muitos profissionais e do
paciente, a representacdo do fluxo utilizando o MFV pode apresentar lacunas
para o0 seu entendimento e levantamento dos problemas. Aspectos
relacionados ao fluxo de informagdo sé&o ocultados, os quais sdo essenciais
para uma compreensdo adequada de situacdes nas quais existe uma maior
variabilidade na forma como 0s processos sdo executados e na demanda.

Dessa forma, um mapeamento do processo foi gerado buscando maior
aproximacédo com a realidade, baseado na légica de Henrique et al. (2015) e na
estrutura de mapeamento de processo do Business Process Management
(JESTON e NELIS, 2014). Para a construcdo desse novo mapa, foi utilizada a
mesma base de dados que havia subsidiado o mapa anterior. Contudo, a
maneira como se estruturou 0S processos, trouxe a tona processos que nao
agregam valor na visdo do paciente, mas que sdo essenciais para que o fluxo
do paciente ocorra. Essa abordagem permitiu que as trocas de informacdes
ficassem mais detalhadas, evidenciando a complexidade do processo
estudado, possibilitando um melhor entendimento dos problemas do fluxo e as
raizes dos problemas.

Para a execucdo do mapeamento do processo foram seguidas as
mesmas etapas do mapa anterior, porém adotou-se um foco diferente. Nao
foram considerados apenas 0s processos que envolviam o cliente (no caso o
paciente), mas também os demais processos dos agentes envolvidos. Isso se
faz necesséario, pois o trabalho em um hospital € dindmico, fazendo que as
demandas dos pacientes em muitos casos ndo possam ser antevistas ou até
mesmo planejadas.

O mapa foi desenvolvido utilizando os seguintes icones apresentados na
Figura 14. Sua construcéo foi feita com o software Bizage, sendo seguido o seu
padrao de representacéo.

O mapeamento foi avaliado por dois gestores e dois médicos, atividade
que ocorreu em uma reunido. A avaliacdo resultou em uma melhor
compreensao das demandas e a realocagao de alguns processos nos agentes
corretos. Apés a avaliacdo, do mapeamento foi necessario compreender quais
eram os clientes do fluxo e quais eram as necessidades deles, sendo possivel

definir as atividades que agregavam valor e as que eram perdas.
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ITEM

DESCRICAO

Piscina: local onde o processo ocorre.

Raia: representa o ator envolvido no processo - paciente,
médico, enfermeiro, qualquer outro profissional que participe
do processo

L

Seta continua: fluxo do processo entre mesmo ator.

O ————

Seta pontilhada: fluxo do processo com atores diferentes.

>
Losangulo: tomada de decisdo que pode continuar ou nao o
processo.
4 ) Caixa vermelha: processo que envolve o paciente
Processo diretamente.
- Caixa azul: processo que nado envolve o paciente diretamente.
Processo
S ——

Linha do tempo

Tempo de agregacéo de valor dos processos que envolvem o
paciente (degrau abaixo) e tempo de espera (degrau em cima)

Figura 14 — Descricao dos componentes do mapeamento de processos.

3.4.4.3 FRAM

O desenvolvimento do FRAM embasou-se na proposta do seu criador
Erik Hollnagel (HOLLNAGEL et al., 2014). Ap6s o fluxo definido na Etapa 2

(item 3.4.3) ter sido mapeado de duas maneiras, 0 objetivo de desenvolver um

FRAM do fluxo € aprofundar a compreensédo do trabalho real, especialmente

as interacdes entre as funcdes e a variabilidade das mesmas.
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Para desenvolver o FRAM, foram realizadas entrevistas abertas,
descritas no item 3.3.3. Essas entrevistas foram conduzidas objetivando
compreender o trabalho real desempenhado pelos profissionais na conducéo
do fluxo do paciente. Também foi verificada a existéncia de procedimentos
operacionais padrdes (POP) do fluxo estudado.

Pelo MFV e Mapeamento de Processos terem sido desenvolvidos antes
dessa etapa, no momento em que foram realizadas as analises das entrevistas,
buscava-se identificar as fun¢bes ja relatadas no MFV, bem como trechos da
entrevista que estivessem associados a novas fun¢bes, ndo percebidas no
MFV e no mapeamento de processos. Além das funcbes, os aspectos das
funcBes e fatores que levaram a variabilidade do processo também foram
extraidos das entrevistas.

Posterior a identificacdo das funcdes e seus aspectos, foi analisada a
variabilidade da saida de cada funcao, considerando o trabalho normal do dia-
a-dia, referente ao tempo e precisdo. A préxima etapa foi a agregacao da
variabilidade, identificando os acoplamentos entre as funcdes e representando
graficamente o modelo do sistema por meio do software FRAM Model
Visualizer (2016), gerando tabelas com a descricdo das funcbes e com a
andlise da variabilidade. Esse modelo permitiu identificar outros problemas que
nao tinham surgido no MFV desenhado anteriormente.

3.4.5 Etapa 4 - Identificacéo e priorizacao dos problemas

Nessa etapa, cruzaram-se 0s problemas através da construcdo de um
quadro explicitando os problemas e a fonte de identificagdo de cada um, tanto
no MFV e no mapeamento de processos, quanto no FRAM, constatando-se
semelhancas e chegando-se a uma lista final.

O objetivo principal nessa etapa foi definir quais problemas sé&o
prioritarios. Para isso, estabeleceu-se uma matriz que busca classificar os
problemas em relagéo a gravidade, considerando-se impacto para a seguranga
do paciente; a facilidade de resolver o problema; e o impacto na diminui¢cdo do

tempo de permanéncia do paciente no servico de saude (Figura 15). Para o
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preenchimento dessa matriz foi utilizada uma escala de 1, 3, 6 e 9. Ela foi

preenchida pelos gestores com o auxilio da pesquisadora.

Escala Dimensdes de classificacdo dos problemas
Gravidade Facilidade Impacto no Lead Time

Sem gravidade para a | Alta dificuldade de | Baixissimo impacto no
1 seguranca e qualidade | resolucéo Lead Time

do tratamento

Baixa gravidade para a | Baixa facilidade de | Baixo impacto no Lead
3 seguranca e qualidade | resolucéo Time

do tratamento

Média gravidade para a | Média facilidade de | Médio impacto no Lead
6 seguranca e qualidade | resolucédo Time

do tratamento

Alta gravidade para a | Alta facilidade de | Alto impacto no Lead
9 seguranca e qualidade | resolugéo Time

do tratamento

Figura 15 — Critérios para priorizacdo dos Problemas.

3.4.6 Etapa 5 — Implementar melhorias

Definidos os problemas que deviam ser abordados de forma prioritaria,
foi desenvolvido um planejamento para a intervengédo no fluxo. Para isso, as
seguintes etapas ocorreram: (i) observacao da variabilidade no modelo FRAM;
(i) projeto das contramedidas; (iii) analise e refinamento das contramedidas a
partir da avaliacdo das mesmas segundo as diretrizes de gestdo de um SSC
item 2.2.2;
contramedidas por meio do modelo; e (v) estruturacdo do plano de agao para

apresentadas no (iv) analise dos possiveis impactos das
implantar as contramedidas, por meio da técnica 5W2H.

Primeiramente, analisou-se a variabilidade relacionada as funcgbes e
seus aspectos, utilizando-se o modelo FRAM para observar as funcdes que
estavam envolvidas com esse problema e contribuiam para a geracdo de
variabilidade. Também foram utilizadas como subsidios as tabelas que
apresentam a variabilidade das funcdes. Isso permitiu que fossem identificados
focos de atuacéo no fluxo estudado.

Apos, elaborou-se uma lista de contramedidas potenciais para a reducao
da variabilidade e consequentemente a estabilizacdo do fluxo, buscando torna-

lo mais eficiente e seguro. Para definir as contramedidas que seriam adotadas,
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bem como a forma de implantacéo, utilizou-se as diretrizes de gestdo de um
SSC propostas por Saurin et al. (2013) e os principios da PE propostos por
Womack e Jones (2004), mencionados no Capitulo 2.

A premissa béasica na implementacé@o de melhorias, utilizando-se a PE, é
a implementacdo de uma série de experimentos com o objetivo de adequar e
produzir aprendizado na busca por resultados (WORTH et al., 2013). Contudo
de acordo com a visdo da ER, a execucao desses experimentos pode acabar
trazendo prejuizos ao equilibrio do sistema, causando problemas na seguranca
do paciente, uma vez que essa abordagem pressupdem previsibilidade,
linearidade intrinsica e proporcionalidade na causa-efeito (HOLLNAGEL et al.,
2014). Essa visdo traz a tona a questdo ética da implementacdo de
intervencdes em ambiente hospitalar. Dessa forma, para avaliar os possiveis
impactos negativos que seriam gerados pela implementacdo da melhoria, foi
utilizado o FRAM construido.

Estando as contramedidas validadas e definidas, utilizou-se a
ferramenta 5SW2H para estruturar um plano de acdo. Esse tipo de abordagem
permite uma sistematizacdo da solucdo que serd adotada e fomenta a sua
operacionalizacdo. Porém, sua natureza nao permite que sejam observados os
impactos que essa mudanga vai gerar no sistema como um todo, sendo
necessario que se adote de forma complementar o FRAM. Dessa forma, 0 uso
dessas duas abordagens, permite que o sistema seja repensado, observando-
se a sua complexidade e gerando solu¢cdes que vdo minimizar seus impactos
negativos.

Inicialmente, a melhoria € implementada em uma menor escala, ndo em
todo fluxo, adotando-se como parametro um turno de trabalho, para que sejam
analisados os impactos praticos. Mesmo que com uma elaboracdo detalhada
do plano de melhoria, esse procedimento € necessario devido a natureza do
sistema complexo, que acarreta em dificuldades para que o sistema seja
totalmente compreendido.

Quando o resultado ndo é o esperado, geram-se subsidios para uma
nova analise do fluxo e o plano de melhoria deve ser reestruturado. Caso

contrario o plano de melhoria pode ser implementado.
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3.4.7 Etapa 6 - Avaliar o Fluxo

Apos a implementacdo foi realizado novamente a analise do fluxo
proposta na Etapa 3, com o intuito de identificar quais sdo os problemas que
devem entdo serem abordados. Essa avaliagdo deve ocorrer periodicamente
para compreender se estdo ocorrendo melhorias no servico de saude e
analisar se ela esta causando algum efeito negativo no SSC que néo foi
antevisto. Ademais, novas oportunidades de acdo podem ser captadas.

Os métodos utilizados se baseiam no trabalho real, especialmente o
FRAM, por isso € necessdaria uma atualizacdo frequente, uma vez que o
trabalho real pode variar devido a troca de funcionérios, introducdo de novos

protocolos, atendimentos de novas demandas e novos fatores externos.
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4 RESULTADOS

4.1 APLICACAO DO FRAMEWORK

4.1.1 Etapa 1 - Delimitar o sistema e caracterizar os subsistemas

O sistema alvo desse estudo esta localizado no hospital apresentado no
item 3.2, sendo denominado para fins praticos sistema UV-UTI. Esse sistema
atende aos quatro critérios mencionados no item 3.4.3, pois: (i) as
necessidades do paciente grave demandam rapidez no atendimento, o que
reduz folgas de tempo e aumenta o acoplamento entre as operacfes; além
disso, h& processos padronizados de cuidado e uma equipe clinica que possuli
pouca rotatividade; (i) como o sistema contempla a transferéncia do paciente
entre servicos, isso impacta na redu¢cdo momentanea da superlotacdo do SE;
(i) devido a condicao clinica instavel do paciente grave na UV, seu transporte
para UTI acarreta riscos; e (iv) o sistema trata da relacdo entre dois servicos, o
SE e a UTI.

O sistema UV-UTI é composto por dois setores e pelos fluxos entre eles.
Os pacientes clinicos da emergéncia, quando apresentam uma condicao
critica, séo direcionados para a UV. Essa Unidade foi concebida em 2006 para
a estabilizacdo do paciente grave, que posteriormente seria encaminhado para
a UTI. Contudo, devido a falta de leitos na UTI, 75% dos pacientes que
ingressam na UV recebem todo o cuidado de terapia intensiva nessa unidade,
de acordo com dados fornecidos pelos gestores da emergéncia.

Os pacientes alocados na UV séo destinados para a UTI quando esta
apresenta leitos disponiveis. Dessa forma, os limites fisicos do sistema UV-UTI
compreendem a UV dentro do SE, localizado no andar térreo, a UTI, localizada
no 12° andar do hospital, bem como as areas comuns do hospital entre a UV e
a UTI, pelas quais ocorre o fluxo vertical e horizontal dos pacientes e
provedores. A Figura 16 apresenta as principais caracteristicas dos

subsistemas estudados e a Figura 17 a planta baixa da emergéncia.
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Subsistema

Caracteristicas

uv UTI
- Hospital pertencente ao SUS.
- Hospital escola com 843 leitos.
e - O Hospital possui uma gestéo colegiada.
o) - O Servico de emergéncia é composta por 5 unidades — Unidade de Observacdo Verde
o) (pacientes em cadeiras), Unidade de Observacéo Laranja (pacientes em macas), Unidade
Q Intermediaria (pacientes em camas), Unidade Vascular (pacientes em monitoramento),
15 Unidade Pediatrica.
g - Superlotacdo da emergéncia.
< - Indisponibilidade de leitos nas Unidades de Internacéo.
- Atendimento de pacientes adultos graves.
Equipe - cinco a oito médicos por turno
: . . - diurno, a noite cinco médicos e sete
Equipe — por turno ha dois médicos, um .
— . N enfermeiros em qualquer turno.
© enfermeiro e trés técnicos de enfermagem .
c . Escalas e turnos de trabalho variam
) Escalas e turnos de trabalho variam . _ o
o . - < conforme a categoria profissional. Médicos
@ conforme a categoria profissional. Médicos : ;
N . . seis horas diurno e 12 horas noturno —
c seis horas diurno e 12 horas noturno — | " .
T oo N iniciando-se as 8, 14 e 20 horas.
o iniciando-se as 8, 14 e 20 horas. . .
= : . Enfermagem seis horas diurno e 12 horas
O Enfermagem seis horas diurno e 12 horas S .
DL N noturno — iniciando-se as 7, 13 e 19 horas.
noturno — iniciando-se as 7, 13 e 19 horas.
Paciente — instavel, necessita de monitores | Paciente — grave, necessita de monitores
multiparametro e possibilidade de | multiparametro e possibilidade de ventilagao
ventilagdo mecanica. mecénica e hemodialise.
Quadro de Funcionarios do Departamento | Quadro Clinico dos Funcionarios da UTI
de Emergéncia onde a UV esta localizada. | - 60 Médicos
Qualquer um dos profissionais citados | - 59 Enfermeiros
_ podem atuar na unidade UV. - 215 Técnicos de Enfermagem
3 - 83 Médicos
3 - 3 Fisioterapeutas
- 43 Enfermeiros
- 112 Técnicos de Enfermagem
- 3 Farmacéuticos
- 10 Técnicos de Farmécia
- 5 Auxiliares Administrativos
- 22 Secretarios
- 15 Auxiliar de Higienizacéo
E(it?tgrr]ii; nove leitos e dois leitos no box Estrutura — 33 leitos, divididos em duas
9 T . ~ | areas — UTI 1 e UTI 2 (Leitos de Isolamento)
- Sistema informatizado de gestdo . . . =
. ~ ) . - Sistema informatizado de gestéo contendo
contendo informag®es relativas ao paciente | . ~ : ) i
o . L informagbes relativas ao paciente como:
3 como: prontuario, resultado de exames, L5 N
2 S e . prontuario, resultado de exames, histérico na
D histérico na emergéncia e no hospital. o .
© ; emergéncia e no hospital.
o - Cinco computadores e um telefone. - A .
c : A - Equipamentos para assisténcia ao paciente
o - Equipamentos para assisténcia ao ; R
@ . . como monitor multiparametros, aparelhos de
— paciente como, pro exemplo, monitor

multipar@metros, aparelhos de ventilacdo
ndo invasiva, bomba de infusdo, carro de
emergéncia, cilindros de oxigénio, maca,
ultrassom.

ventilagdo n&o invasiva, bomba de infuséo,
carro de emergéncia, cilindros de oxigénio,
maca, ultrassom e maquina de hemodialise
continua (que so pode ser utilizada na UTI).

Figura 16 - Caracteristicas do sistema estudado.
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$ Saida paraa UTI

Ul - Unidade Intermediéaria

UOL - Unidade de Observagéao Laranja
UOV - Unidade de Observacéao Verde
uv -‘Unidade Vascular

Ambulancia

Figura 17 — Planta baixa da emergéncia.

A principal fungdo desempenhada pelo sistema UV-UTI consiste em
atender o paciente grave com seguranca, com eficiéncia e, principalmente, no
momento certo, uma vez que a condi¢cdo clinica do paciente exige agbes de
tratamento imediato pelo risco de 6bito do paciente, por ele apresentar uma
condicéo grave. E importante ressaltar que a UV pode ser interpretada como
uma UTI de portas abertas. Isso decorre de dois fatores: (i) a UV possui um
corpo clinico e uma infraestrutura muito similar a encontrada na UTI; (i) a
existéncia de um box de urgéncia que é referéncia municipal no atendimento
de pacientes com acidente vascular cerebral e paradas cardiacas. Essa
caracteristica aumenta a imprevisibilidade da demanda da UV, exigindo
resiliéncia por parte do sistema UV-UTI.
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4.1.2 Etapa 2 - Compreensao do contexto e caracterizacdo inicial do fluxo

No ambito do sistema UV-UTI, o fluxo de valor do paciente envolve
desde a sua chegada a UV até a sua internacdo na UTI (fluxo UV-UTI). Esse
fluxo tem limites funcionais que perpassam os limites fisicos mencionados no
item anterior. Por exemplo, ha exames laboratoriais que séo realizados fora da
UV e da UTI e podem interferir no tratamento do paciente. O fluxo UV-UTI faz
parte de um fluxo mais amplo, denominado fluxo do paciente grave. Esse fluxo
compreende desde a chegada do paciente ao servico de emergéncia para a
sua estabilizacdo no box de urgéncia da UV, até a sua alta do hospital. A
Figura 18 ilustra o fluxo UV-UTI.

O fluxo UV-UTI comega com o paciente necessitando de um cuidado de
urgéncia. Esse paciente pode chegar a UV de trés formas: (i) demanda
regulada — o paciente é encaminhado por um servico de assisténcia médica
movel; (i) demanda espontdnea — quando o paciente chega na emergéncia e é
classificado como grave; (iii) paciente internado na emergéncia — quando o
paciente alocado em alguma unidade da emergéncia apresenta um
agravamento do seu quadro clinico, necessitando de maior suporte

assistencial.
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EMERGENCIA

Demanda
regulada

. Internar
Demar:da — Cad.astar Tr'lar Estabilizar Paciente
espontanea Paciente Paciente na UV

Paciente internado
na emergéncia

Dar alta para o
paciente
internado na
UTI

Transportar
Paciente

Internar na
Unidade de
Internagéo

Dar alta para o

paciente da
Unidade de
Internagao

FLUXO DO PACIENTE GRAVE

Figura 18 - Fluxo UV-UTI inserido no Fluxo do Paciente Grave.
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O fluxo UV-UTI tem inicio no SE, onde ocorrem o0s processos de
cadastramento, de triagem, de estabilizacdo, de internacdo e parte do
tratamento. O paciente é internado na UV da emergéncia para a estabilizacdo
do quadro agudo que apresenta. Para esse paciente é solicitado um leito de
UTI, uma vez que necessita suporte vital. Contudo, o fluxo do paciente s6 tem
sequéncia caso haja leito disponivel na UTI.

Segundo dados fornecidos pelo hospital, a taxa de ocupacdo média dos
leitos da UTI adulta foi de 93% no ano de 2015. Dessa maneira, para que
ocorra o fluxo do paciente grave, um paciente que esta ocupando o leito da UTI
precisa receber alta, sendo que isso também depende da disponibilidade de
um leito nas unidades de internacdo. Esse leito de internacdo deve atender as
necessidades de cuidado do paciente, 0 que restringe as possibilidades da sua
alocacao. Por exemplo, no caso da saida de um paciente cirdrgico da UTI, ele
s6 pode ser direcionado para a enfermaria do 5° andar na ala sul do hospital.
Esses leitos das unidades de internagéo estdo sob o controle do Nucleo Interno
de Regulacdo (NIR) do hospital, composto por diretores, gestores, médicos e
enfermeiros.

Similarmente ao que ocorre nas demais areas, para um leito da unidade
de internacdo estar disponivel, € necesséario que algum paciente receba alta,
autorizada pelo médico que prescreve seu tratamento. Assim, fica evidente o
forte acoplamento entre as funcdes que envolvem o fluxo UV-UTI, visto que a
disponibilidade do leito da UTI para pacientes da UV depende do fluxo do leito
do hospital de todas as suas areas.

A partir de 2014, a regulacdo dos leitos criticos dentro do hospital, que
englobam os leitos da UTI (mas ndo os da UV), foi centralizada no médico de
plantdo do Time de Resposta Rapida (TRR). O TRR é composto por médicos
que sdo responsaveis pelo atendimento de intercorréncias com 0s pacientes
gue estdo nas unidades de internacéo. Esse time responde, por exemplo, ao
atendimento de um paciente com infarto agudo do miocardio. O TRR atua no
hospital 24 horas por dia, sete dias por semana, contando com um médico por
plantdo. O médico plantonista do TRR também é responséavel por gerenciar 0s
leitos dos pacientes graves provenientes de qualquer area do hospital, criando-

se assim uma interface com o NIR com a gestao de todos os leitos do hospital.
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Tratando da necessidade de leitos na UTI, existem trés agentes que
podem demandar leitos: (i) o préprio meédico do TRR, (ii) o médico da UV e (iii)
a Secretaria Municipal de Saude (SMS), que atua como o regulador do SUS —
fonte externa.

Quando o médico do TRR define que o paciente necessita desse leito,
ele coloca a demanda em uma lista de espera armazenada em uma planilha no
Google Drive. Essa lista possui uma constante atualizacdo, pois os pedidos de
leito das diferentes fontes de demanda podem entrar a qualquer instante.
Todos os médicos do TRR possuem acesso a essa planilha e autonomia para
realizar modificacdes, tais como inclusdo e exclusdo de pacientes e mudanca
na ordem de prioridade dos pacientes.

No caso do médico da UV, ele deve solicitar o leito da UTI via telefone
para o0 médico do TRR. A SMS atua como um cliente, que encaminha
pacientes de hospitais que ndo possuem UTI. De acordo com o relato do
Médico UV 4, em alguns casos, devido a questdes politicas, o paciente
proveniente da SMS tem prioridade na lista de espera, mesmo que nao se trate
do paciente com maior gravidade.

Outro aspecto que resulta na diminuicdo da disponibilidade de leitos da
UTI para a UV é o fato de a UV ser classificada como uma UTI pela SMS.
Quando o regulador dos leitos para pacientes graves (0 médico do TRR)
recebe a informacao da disponibilidade do leito na UTI, ele faz uma avaliacao
da lista de espera dos pacientes. Nesse momento, o regulador faz uma analise
da complexidade do quadro do paciente, comparando as necessidades do
mesmo, com a estrutura fisica da unidade em que o paciente esta e com a
familiaridade dos meédicos que estdo atendendo o paciente em relagdo ao
tratamento de paciente grave. Essa analise, algumas vezes gera um menor
namero de leitos da UTI para a UV, uma vez que a UV possui recursos muito
semelhantes aos da UTI, fazendo que o médico TRR dé prioridade as
demandas provenientes das outras fontes mencionadas anteriormente.

No momento em que o médico da UV recebe um paciente para a
estabilizacdo do quadro clinico, 0 médico avalia se o paciente necessita dos
recursos que a UV fornece. Caso a resposta seja positiva, 0 médico passa a ter

0 seguinte dilema: que paciente ele deve retirar da UV para disponibilizar um
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leito e internar esse novo paciente? Essa decisdo € necessaria, pois
diferentemente das demais areas da emergéncia, ndo é possivel improvisar
leitos na UV, sendo obrigatorio respeitar o limite de nove pacientes internados.

O médico UV1 relatou que essa decisdo € complexa, pois ele precisa
muitas vezes determinar qual paciente precisa “mais” dos recursos da UV e
qual paciente tem condicdes de ir para outras unidades da emergéncia, que
ndo possuem a mesma infraestrutura humana, tecnoldgica e de processos. O
médico UV4 se referiu a essa decisdo como “Escolha de Sofia”, pois sempre
algum paciente nado tera suas necessidades completamente atendidas.

O fluxo UV-UTI também possui varias interacbes com o ambiente
externo, tais como o sistema de saude municipal, bem como servicos do
proprio hospital, resultando em varios clientes internos com diversos requisitos
de valor. Ao todo, foram identificados seis clientes do fluxo UV-UTI: Instituicéo,
Paciente, Familiar, Equipe médica UV, Equipe de enfermagem UV, Equipe UTI.
Dentre esses clientes, 0 mais importante € o paciente, pois todo esse sistema
existe com o intuito de tratad-lo. Contudo, analisar os requisitos dos clientes
internos do fluxo é relevante para que se identifiquem possiveis problemas, que
em ultima instancia podem prejudicar o atendimento aos requisitos do paciente.

Os requisitos do paciente sdo: Diagnostico correto, Prescricdo do
Tratamento correto (grau de cuidado), Existéncia dos recursos necessarios
para que o0 tratamento ocorra (equipamentos, medicamentos, cuidados),
Tratamento ocorra no momento que € necessario, Ambiente fisico adequado,
Tratamento reestabeleca as condi¢cdes organicas do paciente e Cuidado
Humanizado. Cada um desses requisitos devem estar alinhados com as seis
dimensdes da qualidade na saude propostas pelo IOM (IOM, 2001) — Eficiente,
Eficaz, Seguro, Pontual, Centrado no paciente e Equitativo. Essas dimensdes

proporcionam uma visado das necessidades do paciente.
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4.1.3 Etapa 3 — Descrever e Analisar o Fluxo

4.1.3.1 MFV

Para realizar o MFV correspondente ao fluxo UV-UTI, foi necessario
identificar o fluxo de informacéo e o fluxo do paciente (Figura 19). O fluxo do
paciente, conforme jA mencionado na sec¢ao anterior, inicia com a chegada do
mesmo através de trés fontes: paciente internado na emergéncia, demanda
espontanea e demanda regulada. O primeiro processo consiste na
estabilizacdo do paciente no box da urgéncia (UV). AplOs, o0 paciente €&
cadastrado no sistema do hospital, gerando o prontuario no qual esta descrito
o tratamento ao qual serd submetido e sendo entdo internado na UV. O
médico da UV entdo solicita um leito de UTI via telefone para o médico do
TRR. Enquanto o paciente aguarda o leito da UTI, ele recebe o tratamento
necessario na UV. Uma vez que o leito € destinado para o paciente da UV, o
paciente é transportado para a UTI.

Sob a perspectiva da LH, o fluxo UV-UTI apresenta uma caracteristica
de empurrar, uma vez que os departamentos do hospital atuam conforme a sua
capacidade, sem considerar a demanda de pacientes graves que necessitam
desses cuidados. O ideal seria disponibilizar o recurso necesséario para o
paciente no momento correto, que nesse caso seria a existéncia do leito de UTI
e de internacdo disponivel para o paciente no momento necessario. I1sso,
muitas vezes, acarreta na superlotacdo e na necessidade de fechamento da
emergéncia, para que sejam mantidas as condi¢cdes minimas de atendimento

para os pacientes.
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Fluxo do Paciente da chegada na UV até o leito da UTI

Solicitagdo de leitos na

UTI de outras fontes

v §
TRR Recebe o

> pedido de leitos
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Intensiva

Lista de espera .
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& Definigao do
direcionamento do
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v
Leito da UTI é
disponibilizado para

Demanda paciente da UV
espontanea " y l Paciente no leito da UTI
Redida S?I_ILE"O Enfermeira da UTI
na informa a enfermeira da
Ambulancia > UV da trans'ferenma
! y
Estabilizar Cadastrar e Tratar Transportar Transferir o
Internar na UV paciente da maca
- 1ENF - - para o leito da UTI
1 ENF 1 ENF 1 MED 1 ENF 2 ENF
1 MED 1 MED/RESID 1 TEC ENF 1 MED 2 MED
1 TEC ENF 3@ 1 SECRETARIO 3@ 1 FISIO 1@ 1 TEC ENF 3@ 2 TEC ENF 6@
Resumo do FLuxo de Valor
TP = 10-120 min 10 - 20 min - 20 - 40 min 5-10 min Tempo de Processamento = 45 - 210 min
TE = 0-1min 0 min 1440 - 4320 min 0 - 10 min - Tempo de Espera = 1451 - 4331 min
cC= 100% 90% 100% 50% 100% Tempo Total = 1496 - 4541 min
% Tarefas Completas e Corretas = 25%

Figura 19 - MFV do paciente da chegada na UV até o leito da UTI.
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O paciente deve ser transportado por uma equipe composta pelo técnico
de enfermagem, enfermeiro e médico, devido ao risco de complicagdes durante
0 trajeto. Esse processo compreende desde o preparo do paciente para o
transporte até o transporte propriamente dito. Chegando a UTI, o paciente é
transferido da maca para o leito, por uma equipe de enfermagem composta
geralmente por quatro pessoas. O paciente, entdo, é ligado nos equipamentos
de acordo com a condigao clinica. O fluxo UV-UTI encerra com o paciente
fisicamente posicionado no leito da UTI.

Em relacéo ao fluxo de informacdes, o médico do TRR centraliza todas
as informacdes referentes a gestédo de leitos dos pacientes graves. Ele recebe
a informacéao, via telefone ou pessoalmente, de que houve a liberacdo de um
leito na UTI e define a quem o leito sera destinado de acordo com a lista de
espera atualizada. Quando o leito é direcionado para a UV, o enfermeiro da
UTI telefona para o enfermeiro da UV, comunicando que o leito esta liberado
para o paciente da UV e é informado o quadro clinico do paciente e o
tratamento. O enfermeiro da UV avisa ao técnico de enfermagem responsavel
pelo paciente que ele sera transportado para a UTI, desencadeando o
processo de transporte.

Analisando o MFV, pode-se observar demora na disponibilizacao do leito
de UTI (um a trés dias, desde a chegada do paciente na UV), impactando no
lead time total do fluxo e na qualidade da assisténcia ao paciente. Esse tempo
no mapa esta representado como TE, localizado entre o processo de
tratamento e de transporte, uma vez que 0 paciente deveria ser apenas
estabilizado na UV, ja que ele possui indicacdo para continuar seu tratamento
na UTI

Outro aspecto que deve ser ressaltado é a disponibilidade dos
profissionais para a execucao de cada um dos processos. No caso do processo
de transporte do paciente, a equipe toda (enfermeiro, técnico de enfermagem e
médico) precisa estar disponivel no mesmo momento. Entretanto, o transporte
algumas vezes ndo é uma prioridade na rotina de alguns profissionais,

resultando em demora até que a equipe toda esteja disponivel.
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O MFV apresenta os dados relacionados ao tempo de agregacdo de
valor, que representa o somatoério dos tempos de processamento (TP), que
nesse caso foi de 45 a 210 minutos. Ja o Tempo de Espera (TE) pode variar
entre 1451 a 4331 minutos. Essa variacao elevada se explica pela variabilidade
na disponibilidade de leito na UTI. Nos finais de semana, por exemplo, existe
uma reducdo no namero de altas, pois o médico responsavel ndo trabalha no
final de semana. O percentual de agregacao de valor, considerando o maior TP
e 0 maior lead time total, é de 4,8%, mostrando a ineficiéncia do processo.

Observando a Figura 19, percebe-se que ndo sao claros para o
observador quais sdo 0s processos de suporte envolvidos no fluxo do paciente,
0s quais podem estar na origem de dificuldades como o longo lead time. Dessa
forma, surgiu a necessidade de desenvolvimento de um mapeamento de
processo, especialmente no que diz respeito ao fluxo de informacao,

apresentado no préximo item.

4.1.3.2 Mapeamento do processo

O mapeamento do processo retrata 0 mesmo fluxo que o MFV, porém
com uma visdo mais aprofundada do trabalho real e processos de suporte,
estando apresentado no Apéndice D. O mapa é composto por trés piscinas que
correspondem a locais fisicos onde ocorre o fluxo (Box, UV e UTI) e a piscina
dos reguladores do sistema, que se trata de um agente responsavel pela
gestdo desse sistema. Ha trés raias, que representam as trés naturezas de
demanda ja citadas. A piscina dos reguladores do sistema (TRR e NIR) contém
apenas uma raia, com 0s processos envolvidos na gestdo dos leitos. Ja a
piscina da UV esta subdividida nas raias equipe médica, enfermeiro, técnico de
enfermagem, secretaria e paciente. Ela compreende processos relacionados
com o fluxo do paciente desde a chegada a UV até o leito da UTI que estéo
sob responsabilidade da equipe da UV. Por fim, a piscina da UTI, composta
pela enfermagem UTI e equipe médica UTI, aborda o mesmo fluxo, sendo o

cuidado agora responsabilidade da equipe de UTI. As duas piscinas possuem
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uma raia referente ao paciente, sendo esses 0s processos em que o paciente
esta fisicamente envolvido.

Quando é comparado o MFV com o mapeamento de processo, é
possivel identificar o fluxo de informag&o de uma maneira mais detalhada. Esse
fluxo é fundamental para a continuidade do tratamento, no momento em que o
cuidado é transferido de uma equipe assistencial para outra. O novo
mapeamento apresentou 29 processos (caixas azuis e vermelhas), enquanto o
MFV continha cinco.

Outro ponto a ser destacado, € que nesse mapeamento existe uma
maior aproximacao com o trabalho real. Embora esse seja um dos objetivos do
MFV, na saude, hd muitas interacbes entre diferentes fluxos. Tais interacées
nao ficam explicitas no MFV, visto que esse apresenta apenas uma familia de
servicos/produtos em cada mapa.

Outro beneficio do mapeamento de processo é a identificacdo visual
imediata dos clientes internos, possibilitando que o profissional da saude
compreenda como seu trabalho pode impactar (ou impacta) no processo
seguinte. Isso contribui para uma visao holistica do processo para cada agente
envolvido. Cabe ressaltar que independente de qualquer forma de
representacédo, em um sistema complexo nenhum agente conhece o todo, caso
contrario o sistema néo seria complexo (CILLIERS, 1998).

Por constar o fluxo do paciente, junto com o fluxo de trabalho dos
prestadores do servico de salude, esse mapeamento viabiliza um melhor
entendimento da origem dos tempos de espera, que j4 haviam sido coletados
no MFV. Dessa forma, as causas raizes dos problemas sao identificadas com
maior facilidade. Por exemplo, o MFV indicou que o tempo de espera entre 0s
processos "Tratar" e "Transportar”, era de até 4.320 minutos. No mapeamento
do processo, aquelas duas etapas foram desdobradas em 13 processos, dando
visibilidade as atividades desempenhadas pelos profissionais.
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4.1.3.3 FRAM

A partir das entrevistas e das observacdes foi possivel identificar as
funcdes, aspectos e variabilidades que permitiram a construgdo do modelo do
trabalho real, por meio do FRAM. O modelo FRAM esta apresentado na Figura
22 e é composto por nove func¢des de background e 23 func¢des de foreground,
consistindo no produto gerado apos trés rodadas de validacdo com dois
médicos e uma enfermeira que trabalham na UV. Esse modelo compreende a
atuacao de nove agentes: médico UV (azul), médico UTI (verde agua), médico
TRR (cinza), enfermeiro UV (verde escuro), enfermeiro UTI (verde claro),
secretario emergéncia (vermelho), secretario da UTI, técnico de enfermagem
UV (amarelo) e técnico de enfermagem da UTI (ndo representado no FRAM).
As funcbes que envolvem atuacdo simultdnea de toda a equipe da UV estéo
representadas na cor rosa. Na figura 20, é apresentado o detalhamento das
funcdes, contendo sua definicdo e os aspectos mandatérios para a concepcao
de uma funcao séo a entrada e saida, dessa forma, algumas ndo apresentaram
0os demais, que portanto ndo foram descritos. A seguir é descrito o FRAM
gerado, sendo que o nome das funcdes € apresentado entre (< >).

O fluxo UV-UTI é disparado por uma ou mais das trés funcbes de
background a segquir: (i) o paciente pode estar internado na emergéncia e seu
quadro clinico agravar-se, necessitando assim de maior suporte, disparando
entdo a funcdo <transferir paciente internado na emergéncia para UV>; (ii) o
paciente é triado na emergéncia e € classificado como paciente grave,
correspondendo a funcdo <triar paciente da demanda espontanea> (iii) ou o
paciente pode ser externo ao hospital, sendo transportado pelo Servico de
Atendimento Mobvel de Urgéncia (SAMU) até a emergéncia <transportar
paciente via SAMU para emergéncia>. O fluxo UV-UTI termina com a funcao
de background <transferir paciente para o leito da UTI>. Essa fungéo € o limite
funcional do sistema, a jusante.

O modelo FRAM desenvolvido possui ainda fungbes que podem ser
denominadas gatilho, terminologia nao utilizada originalmente por Hollnagel

(2012). Essas funcbes gatilho sdo determinantes para que 0 processo ocorra
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ou nado, sendo atreladas a tomada de decisdo de um unico profissional,
demonstrando o quanto esse fluxo é suscetivel as experiéncias, preferéncias e
conhecimentos de determinados individuos. Por exemplo, as func¢des <solicitar
leito da UTI> e <definir qual paciente da lista de espera sera internado na UTI>,
sdo funcdes interligadas, mas ndo sdo temporalmente sequenciais, pois
dependem da fungcédo de background <liberar leito da UTI>, que atua como um
gatilho, interferindo na relacdo entre aquelas duas funcdes. Isso pode fazer
com que o transporte do paciente ndo ocorra, se ndo existir saida da funcédo
<liberar leito da UTI>. Outra funcdo que atua como gatilho €& <priorizar
demandas de trabalho — enfermeiro>. Essa funcdo possui em comum com
<liberar leito da UTI> o fato de que o agente possui diversas demandas na
unidade, tanto de gestdo quanto de cuidado. Embora a transferéncia do
paciente devesse ser uma funcdo prioritAria, 0 processo costuma ser
interrompido nesse momento, devido a grande quantidade de trabalho que é
centralizada no enfermeiro.

Nesse fluxo, a transferéncia do cuidado entre a equipe da UV e da UTI
desempenha um papel importante para a continuidade do tratamento do
paciente, com qualidade e seguranca. Por envolver diversos profissionais
(médicos, enfermeiro e técnico de enfermagem), a comunicacao entre eles
ocorre por quatro meios: telefone, sistema informatizado do hospital,
mensagem por celular e pessoalmente. No modelo FRAM, foi possivel
identificar sete funcdes que envolvem troca de informacfes entre a equipe da
UV e a equipe da UTI. S&o elas: <prescrever o tratamento>, <solicitar leito de
UTI>, <ligar para a enf UV>, <Definir qual paciente sera internado na UTI>,
<fazer nota de transferéncia>, <Transferéncia do cuidado do paciente —
médico>, <Transferéncia do cuidado do paciente — enfermeiro>. A
fragmentacdo das trocas de informacdes, por meio dessas sete funcdes,
possibilita que cada profissional passe informacdes diferentes em momentos
distintos, sendo dificil que todas as informagfes relevantes sejam de
conhecimento do profissional que as necessita, no momento que ele necessita.

Por meio das observacdes e entrevistas, foi possivel identificar que os

profissionais envolvidos no fluxo UV-UTI ndo possuem suporte organizacional
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para antever quando as func¢des sob responsabilidade de outros agentes serdo
realizadas. O trecho da entrevista do Enfermeiro UV, a seguir, exemplifica essa
situacao:

“‘como que tu sabe que aquele paciente tem solicitagao de leito da
UTI? Muitas vezes é s6 verbal. Ndo tem um local que fique registrada
a informacdo. Tem naquela passagem de plantdo médica e de
enfermagem que eles colocam ali, mas se bem que é uma
informacao verbal, ndo é uma coisa que fica arquivada, ou as vezes o
médico pode evoluir, “solicito leito na UTI”, mas n&o tem um alarme
assim, ou é verbal ou 0 médico escreve listado para a UTI. Tu nao
sabe quando vai ter aquele leito, é surpresa. As vezes eles tem uma
previsdo, mas as vezes nao, foi listado para a UTI, mas as vezes séo
muitos pacientes, os pacientes foram listados, mas ndo tem previsao
nenhuma, daqui a pouco liga a UTI e diz que surgiu um leito, mas a
enfermeira s6 me liga quando o leito ja esta pronto.” (Enfermeiro UV)

Isso dificulta a antecipacédo de algumas tarefas que poderiam ocorrer de
forma concomitante, gerando uma linearizacdo desnecessaria. Por exemplo,
existem momentos nos quais o leito esta preparado para receber o paciente na
UTI, mas ainda néo foi iniciado nenhum procedimento de preparo do paciente
na UV, pois ainda ndo se tem a informacao da UTI de que o leito esta liberado.
Além disso, a lista global dos pacientes (de todas as origens) que necessitam
de leito na UTI, ndo esta disponivel para o médico da UV e o médico da UTI. O
acesso a essas listas ajudaria a gerar transparéncia no processo da
transferéncia do paciente da UV para a UTI, possibilitando assim maior
agilidade.

A Figura 21 apresenta a classificacdo das funcdes quanto ao seu tipo,
Numero de Acoplamentos (NAC) - sendo subdividida a quantidade de
acoplamentos em a montante (M) e a jusante (J) - sua saida e a variabilidade
potencial dessa saida. As funcdes que apresentaram maior NAC (6) foram:
<Definir qual paciente sera internado na UTI> e <Transportar o paciente da
emergéncia para UTI>. Na sequéncia, com NAC (5), as funcdes <Definir se o
paciente precisa ser internado na UV> e <Comunicar a transferéncia do
paciente para o técnico de enfermagem>.

Dessas funcdes, pode-se destacar a <Definir qual paciente sera
internado na UTI> que apresentou NAC igual a seis e tem variabilidade
potencialmente danosa para o sistema. Essa funcdo possui como entrada
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quatro funcdes: <Liberar leito da UTI>, <Solicitar um leito para paciente da
unidade de internagcdo>, <Solicitar leito da UTI> e <Solicitar leito para paciente
cirdrgico>.

Ela possui também a precondicdo <Fazer os documentos necessarios
para a internacdo do paciente>. Devido a sua saida poder ser muito tarde e
imprecisa, isso pode gerar instabilidade na funcéo a jusante <Informar a Enf da
UTI de que o leito foi alocado para o paciente da UV>, fazendo que ela
aconteca muito tarde ou nao, pois sua execucdo depende da definicdo de que
o leito serd alocado para a UV. Assim, segundo a perspectiva da
complexidade, a funcdo <Definir qual paciente sera internado na UTI> é critica
para o desempenho do sistema como um todo.

Dentre os métodos utilizados, apenas o FRAM possibilitou enxergar o
papel central dessa funcéo de disseminar variabilidade para todo o sistema. No
MFV, a andlise é direcionada para as maiores esperas, no caso as que
ocorrem entre os processos ‘tratar’ e ‘transportar. Contudo, ndo € possivel
encontrar os fatores contribuintes para essa espera. JA no mapeamento do
processo, apesar do detalhamento e de a fungéo identificada como crucial pelo
FRAM estar presente, ndo existem parametros suficientes para identificar quais
processos sao mais criticos.

O modelo FRAM possibilitou um maior aprofundamento na compreensao
do fluxo de informacéo. As barreiras encontradas para que o fluxo UV-UTI seja
mais seguro e eficiente estdo vinculadas a problemas de transferéncia de
informacgao atrasada e ineficaz.

Também ficou claro o forte acoplamento entre a UV e UTI. Para que o
fluxo do paciente ocorra essas duas unidades devem estar em consonancia.
N&o existem folgas entre elas ou mesmo espago para que ocorra um
planejamento estruturado para a absor¢cdo da variabilidade da demanda,
fazendo que qualquer flutuacéo gere problemas ao longo do fluxo do paciente

grave.
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Funcéo Profissional | Definicédo Input Output Recurso Precondicéo Tempo
_ _ Regulador'do sistema define Ligacdo do regulador do
Transportar paciente via que o paciente deve ser o
R SAMU X SUS para o médico da
SAMU para a Emergéncia encaminhado para a UV
Emergéncia
Definir que o paciente deve - Meqllco responsgvel pelo Discusséo do Def!nlgao de que o
. Médico UV paciente encaminha-o para a ; paciente deve ser
ser transferido para a UV caso do paciente -
uv transferido para a UV
Enfermeira da Triagem avalia
Triar o paciente da Enfermeiro o0 caso do paciente e classifica- Paciente é classificado
demanda espontanea triagem o utilizando-se o protocolo de como vermelho
Manchester
Ligacdo do
regulador do
. . e . . SUS para o
Deflnlr seo _paC|ente o Médico defu_we se o paciente médico da UV Paciente precisa ser
precisa ser internado na Médico UV tem necessidade de ser Definicao de aue | internado
uv internado na UV ¢ q
0 paciente deve
ser transferido
para a UV
.- . o Equipamentos Protocolos de
- . Medico Equipe Med|ca/E_nf~ermgg_em Paciente precisa | Estabilizagdo do Materiais de | médicos AVC e de
Estabilizar paciente UV/Enfermag | estabiliza a condi¢&o clinica do : : ; .
em aciente ser internado paciente procedimentos | hospitalares Infarto do
P disponiveis Miocardio
Fazer AIH do paciente Médico UV Medlco f~az a docu_menta(;ao de Pac!ente precisa | AlH do Paciente e~F|cha
internacéo do paciente ser internado de Complementagéao
Médico avalia o paciente e s .
- : Médico UV/ solicita um leito de UTI parao | Estabilizacdo do | Médico da UV solicita o Med|c9/ReS|dente
Solicitar leito da UTI P : .- i . disponivel para
/Médico TRR | paciente que esté internado na | paciente leito o .
UV solicitacao do leito
Médico prescreve o tratamento Estabilizacso do AlH do Paciente e
Prescrever o tratamento Médico para o paciente enquanto ele & Tratamento do paciente Ficha de

estiver internado na UV

paciente

Complementagao

Figura 20 - Descricdo das Fungdes e Aspectos do FRAM (continua).
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para a UTl em seguranca

paciente para a UTI

transferido

N |Funcéo Profissional |Definicdo Input Output Recurso Precondicéo Tempo
Higienizacéo e Higienizacso Equipe de limpeza da UTI
9 |liberagéo do leito da g ¢ higieniza o leito e libera-lo no Leito Higienizado
UTI : ;
UTI sistema do hospital
Leito Higienizado
Médico do TRR solicita
um Ielto_ de UTI para Médico da UTI é Paciente
Definir qual paciente Deciséo de qual paciente da lista Emdpaad(;ednéeindt;na 50 informado que um internado na UV
10 sera int?arnago na UTI Médico TRR | de espera de pacientes sera — 9 paciente da UV constando no
internado na UT] Médico da UV solicita 0 | recebera o leito da sistema do
leito UTI hospital
Solicitacéo do leito de
UTI pelo Bloco
Cirargico
1 - . Médico do TRR
Solicitar leito para gﬂegggndtg TEeReSS?gﬁﬁ?eLﬂ;%gara solicita um leito de
11 | paciente das unidades |Médico TRR noF; andareg de internacio do UTI para um paciente
de internacéo hospital & da unidade de
P internagdo
Solicitar leito para Médico solicita o leito para Solicitagéo do leito de
12 : 110 P Médico Bloco | paciente de cirurgia de grande UTI pelo Bloco
paciente cirurgico L
porte Cirdrgico
O secretario faz os documentos
Fazer os documentos necessarios para a internacéo do Paciente internado na
13 | necessarios para a Secretario paciente (CERIH, AlH do Paciente UV constando no
internacdo do paciente Complementacéo da AlH, Ficha sistema do hospital
verde)
. . - Med|_co~/Enfe,rrr_1e|ro anallsz_:l as Informacgéo da Paciente da UV tem
Avaliar condi¢éo Médico/Enfer | condi¢Bes clinicas do paciente e L
14 Py . ) . transferéncia do condic¢des de ser
clinica do paciente meiro para que possa ser transferido

Figura 20 — Descricao das Func¢des e Aspectos do FRAM (continua)

75




N Funcéo Profissional |Definicédo Input Output Recurso | Precondicdo | Tempo
Informar o enfermeiro da Médico da UTI informa Medlco dauTie Enf UTI esté ciente
i i : . informado que um o
UTI de que o leito foi s enfermeira de que o leito da : da transferéncia do
15 : Médico UTI . . paciente da UV X
alocado para paciente da UTI estéa disponivel para o ! . paciente da UV para
. recebera o leito da
uv paciente UTI UTI
Enfermeiro UV é
Enfermeiro UTI liga para o Enfermeiro UTI esta | informado da
16 Ligar para o enfermeiro | Enfermeiro enfermeiro da UV informando | ciente da transferéncia
da uv UTI gue o leito da UTI foi alocado | transferéncia do Transferéncia do
para o paciente da UV paciente para a UTI |cuidado entre
enfermeiros
Enfermeiro prioriza suas Enfermeiro UV
Priorizar demandas - atividades de rotina da Enfermeiro UV é disponivel para
17 . Enfermeiro unidade (atender box, informada da transporte
enfermeiro ; P -
acompanhar procedimentos, |transferéncia Transferéncia do
transferéncia de pacientes,...) paciente para UTI
. Registro de
Enfermeiro preenche uma A
; - transferéncia do
Fazer nota de : ficha relatando o caso do Transferéncia do .
18 P Enfermeiro ; . : cuidado entre as
transferéncia paciente para o enfermeiro da | paciente para UTI . X
UTI no sistema equipes no sistema
do hospital
. . . Técnico de
Comunicar a Enfermeiro autoriza o tec. de
transferéncia do . enfermagem a comecar 0s Transferéncia do enfermagem pode
19 Enfermeira comecar 0s

paciente para o Técnico
de enfermagem

procedimentos de
transferéncia do paciente

paciente para a UTI

procedimentos de
transferéncia

Figura 20 — Descri¢do das Funcbes e Aspectos do FRAM (continua).
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N Funcéo Profissional |Definicédo Input Output Recurso Precondicéo Tempo
Técnico de
Tec. de enfermagem comeca .
: . . enfermagem pode | Paciente
Preparar paciente paraa | Tec. De a realizar os procedimentos
20 Al . : comegar os preparado para
transferéncia Enfermagem | operacionais para a ; "
P , procedimentos de |transferéncia
transferéncia do paciente A
transferéncia
Equipamentos
Técnico de disponiveis e em
Preparar maca para a Tec. De Tec. de enfermagem prepara enfermagem pode funcionamento
21 parar macap ' . gem prep comecar 0os Maca preparada adequado
transferéncia Enfermagem |a maca de transporte :
procedimentos de Maleta de
transferéncia urgéncia
preparada
Maca Enfermeiro
Equipe de assisténcia preparada disponivel
- 'Cli'ransport:':\r 0 paciente Tec. De co;npost_a de méd(ijco, Paciente na maca oacient - Elevador Médico/Resident
a emergéncia para a Enfermagem enfermeira e tec. de _ de transporte aciente na disponivel e disponivel
UTI enfermagem levam o paciente
para a UTI Tec. de
enfermagem
disponivel
Médico prioriza suas
Priorizar demanda de atividades de rotina da Médico/residente
23 trabalho — médico Médico UV unidade (atender box, realizar disponivel para
procedimentos, transferéncia transporte
de pacientes,...)
. . Enfermeiro/Té Equipe Eje enfermaggm faz a Paciente Paciente na Equap_wento
Transferir paciente do . transferéncia do paciente do de auxilio para
24 . chico de . preparado para maca de NI Maca preparada
leito da UV para a maca leito da UV para a maca de A a transferéncia
enfermagem transferéncia transporte

transporte

do paciente

Figura 20 — Descricdo das Funcbes e Aspectos do FRAM (continua).
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N Funcéo Profissional | Definicdo Input Output Recurso Precondicéo Tempo
Paciente no leito da
UTI
Equipe de enfermagem faz 'S‘g:;tri:t?is dos
Transferir paciente da maca ., | atransferéncia do . .
25 para o leito da UTI Tec./enf./méd paciente da maca para o Paciente na UTI ?rﬂg|rﬂ?;1ssr1tos
leito em seguranca . !
respiradores,
bombas de
infuséo,...)
Médico fala do quadro icacao efeti
a : clinico do paciente para o : . Comunlcagap e etiva
Transferéncia do cuidado do - PR s Paciente no leito da | do quadro clinico do
26 . - Médico médico intensivista que .
paciente - Médico < . UTI paciente para o
esta assumindo o caso médico UTI
desse paciente
Enfermeiro fala do quadro icacao efeti
a . clinico do paciente para a : . Comunlcagap e etiva
Transferéncia do cuidado do : ) Paciente no leito da | do quadro clinico do
27 . ; Enfermeiro enfermeiro da UTI que !
paciente - Enfermeiro . . UTI paciente para a
esta assumindo o caso i
. enfermeiro UTI
desse paciente
Realocar no sistema o Secretério aloca o Paciente na maca Paciente alocado no
28 |paciente da emergéncia para |Secretario paciente da emergéncia de transporte sistema do hospital
a UTl para a UTI P na UTI
Tec. de Enfermagem Qﬁftgrrz:ﬁio g(r)a e
Solicitar a limpeza do leito da | Tec. De procura o auxiliar de para g
29 - L 0 tec comece 0s
uv Enfermagem | limpeza para higienizar o

leito da UV

procedimentos de
transferéncia

Figura 20 — Descri¢do das Funcdes e Aspectos do FRAM (continua).
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N Funcao Profissional |Definicédo Input Output Recurso |Precondicao Tempo
Secretan_o liga para Técnico de enfermagem
- o assessorista avisando
Solicitar prioridade no . ; . pode comecar 0s . .
30 Secretario que o paciente esta ; Elevador disponivel
elevador . procedimentos de
sendo transferido da UV a
transferéncia
para a UTI
. - Elevador central
Equipe clinica - disponivel para
Retorno da Equipe e enfermeiro, médico, tec. Equipe e P P
: ; . : retorno da
31 |dos Equipamentos da | Tec./enf./méd |de enfermagem e Paciente na UTI equipamentos .
. equipe
uv equipamentos retornam retornam para a UV
para a UV
Comunicacéo efetiva do
quadro clinico do paciente
para 0 médico
Comunicacao efetiva do
quadro clinico do paciente
Paciente t ferid para a enfermeira
aciente transterido Paciente alocado no
32 |com seguranca até o

leito da UTI

sistema do hospital na UTI

Paciente no leito da UTI

Registro da transferéncia de
cuidado entre as equipes de
enfermagem no sistema do
hospital

Figura 20 — Descricao das Func¢@es e Aspectos do FRAM
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Funcéo Tipo NAC Saida Variabilidade potencial da saida
Transportar paciente via SAMU | Humana 1) Ligagdo do regulador do sistema | Tempo: Muito tarde — a equipe ndo consegue manejar 0s
para emergéncia (SAMU) para o médico da UV recursos a tempo.
Precisdo: Impreciso — o quadro que o paciente apresenta
ndo corresponde ao descrito pelo regulador.
Transferir paciente internado na | Humana 1Q9) Discussdao do caso do paciente | Tempo: Pontual.
emergéncia para UV definindo-se a transferéncia Precisdo: Preciso.
Triar o paciente da demanda | Humana 1) Paciente classificado como | Tempo: Pontual.
espontanea vermelho pelo protocolo  de | Precisédo: Preciso.
Manchester
Definir se o paciente precisa ser | Humana 5 Paciente precisa ser internado Tempo: Pontual.
internado na UV (3M-2J) Preciséo: Preciso.
Estabilizar paciente Humana 3 Estabilizacdo do paciente Tempo: Pontual.

(1M-2J) Precisdo: Aceitavel — adota-se a melhor conduta possivel
considerando que este € um paciente novo e muitas
vezes nao existe tempo para analisar seu histdrico.

Fazer a AlH do paciente Humana 2 AlH do paciente Tempo: Muito tarde — devido a demanda de trabalho do

(AM-19) médico fazer a AIH ndo é uma prioridade.

Precisdo: Preciso.
Solicitar leito da UTI Humana 2 Solicita¢éo do leito pelo médico da | Tempo: Pontual.

(AM-13) | UV Precis@o: Impreciso — a solicitagdo de leito é feita via
telefone, sem um padréo estabelecido.

Prescrever o tratamento Humana 3 Tratamento do paciente Tempo: Muito tarde — tratamento prescrito ndo ocorre no

(2M-1J) momento adequado da condi¢&o clinica do paciente.
Precisdo: Aceitavel - adota-se a melhor conduta possivel
considerando que este € um paciente novo e muitas
vezes ndo existe tempo para analisar seu histérico.

Figura 21 - Variabilidade Potencial da Saida das fun¢des do FRAM (continua).
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N | Funcao Tipo NAC Saida Variabilidade potencial da saida
Higienizagéo e liberagdo do Humana 1) Leito da UTI higienizado Tempo: Muito tarde — a higienizagcéo pode n&o ocorrer
leito da UTI pontualmente devido a demanda de trabalho da equipe
responsavel.
Precisdo: Preciso.
10| Definir qual paciente sera Humana 6 Paciente da UV recebe um leito Tempo: Muito tarde — paciente ndo necessita mais do leito
internado na UTI (5M-1J) | de UTI designado devido melhora do seu quadro clinico.
Preciséo: Impreciso — condicéo clinica do paciente grave
possui grande variabilidade.
11| Solicitar um leito para paciente Humana 1(J) Médico do TRR solicita um leito Tempo: Pontual.
da unidade de internacéo de UTI para um paciente da Precisdo: Preciso.
unidade de internacéo
12| Solicitar leito para paciente Humana 1) Médico do TRR solicita um leito Tempo: Muito tarde — falta de planejamento do pedido de
cirdrgico de UTI para um paciente da leito de UTI para cirurgias de grande porte.
unidade de internacéo Preciséo: Preciso.
13| Fazer os documentos Humana 3 Paciente internado na UV Tempo: Muito tarde — documentacgéo néo é feita no
necessarios para internacao do (1IM-2J) constando no sistema do hospital | momento da transferéncia.
paciente Preciséo: Aceitavel — devido dificuldade de obtencéo,
assinatura do familiar pode nédo constar na documentacéo.
14| Avaliar condicao clinica do Humana 2 Paciente da UV tem condicdes de | Tempo: Pontual.
paciente (IM-1J) | sertransferido Precisado: Preciso.
15| Informar enfermeiro da UTI de Humana 2 Enfermeiro da UTI esta ciente da Tempo: Muito tarde — dificuldade de encontrar enfermeiro
que o leito foi alocado para (IM-1J) | transferéncia do paciente da UV da UTI para repassar informagéo.
paciente da UV para UTI Precisdo: Aceitavel — podem ocorrer erros na transferéncia
verbal de informacdes.
16| Ligar para enfermeiro da UV Humana 2 Passagem do caso do paciente Tempo: Muito tarde — dificuldade de encontrar enfermeiro
(IM-1J) | entre enfermeiros da UV para repassar informacao.

Precisdo: Aceitavel — podem ocorrer erros na transferéncia
verbal de informacdes.

Figura 21 - Variabilidade Potencial da Saida das fun¢des do FRAM (continua).
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N | Funcao Tipo NAC Saida Variabilidade potencial da saida
17| Priorizar demandas de trabalho Humana 4 Informacdo da transferéncia do | Tempo: Pontual.
— enfermeiro (IM-3J) | paciente para a UTI Precisdo: Preciso.
18| Fazer nota de transferéncia Humana 2 Registro da transferéncia de | Tempo: Pontual
(IM-1J) | cuidado entre as equipes de | Preciséo: Preciso.
enfermagem no sistema
19| Comunicar a transferéncia do | Humana 5 Técnico de enfermagem pode | Tempo: Muito tarde — dificuldade de encontrar técnico
paciente para o0 técnico de (1M-49) comecar os procedimentos de | responséavel pelo paciente.
enfermagem transferéncia Precisdo: Aceitavel — podem ocorrer erros na transferéncia
verbal de informacdes.
20| Preparar paciente para | Humana 2 Paciente preparado para | Tempo: Muito tarde — necessidades do paciente podem
transferéncia (AIM-1J3) | transferéncia demorar mais tempo para serem atendidas.
Precisdo: Aceitdvel — ndo existem protocolos estabelecidos
para o que precisa ser realizado.
21| Preparar maca para | Humana 2 Maca preparada para | Tempo: Muito tarde — necessidades do paciente podem
transferéncia (IM-1J) | transferéncia demorar mais tempo para serem atendidas.
Precisdo: Aceitavel — ndo existem protocolos estabelecidos
para o que precisa ser realizado.
22| Transportar o paciente da | Humana 6 Paciente na UTI Tempo: Muito tarde — depende da disponibilidade do elevador.
emergéncia para UTI (4M-2J) Precisado: Preciso.
23| Priorizar demandas de trabalho | Humana 1(J) Médico — residente disponivel | Tempo: Muito tarde — em alguns casos médico ndo esta
— médico para transporte disponivel no momento.
Preciso: Precisa.
24| Transferir paciente do leito da | Humana 4 Paciente na maca de transporte Tempo: Pontual.
UV para a maca (2M-2J) Precisdo: Aceitavel — ndo existem protocolos estabelecidos

para o que precisa ser realizado.

Figura 21 - Variabilidade Potencial da Saida das fun¢des do FRAM (continua).
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N | Funcao Tipo NAC Saida Variabilidade potencial da saida
25| Transferir paciente da maca | Humana 4 Paciente no leito da UTI Tempo: Pontual.
para o leito da UTI (AM-3J) Precisdo: Aceitavel — ndo existem protocolos
estabelecidos para o que precisa ser realizado.
Ajuste  dos  pardmetros  dos | Tempo: Pontual.
equipamentos Precisdo: Preciso
26| Transferéncia do cuidado do | Humana 3 Comunicacdo efetiva do quadro | Tempo: Pontual.
paciente — médico (2M-1J) | clinico para o médico da UTI Precisdo: Aceitavel — podem ocorrer erros na
transferéncia verbal de informacgbes, ndo existe
padronizacdo e o médico residente pode ndo estar
inteirado do caso.
27| Transferéncia do cuidado do | Humana 2 Comunicacdo efetiva do quadro | Tempo: Pontual.
paciente — enfermeiro (IM-1J) | clinico do paciente para enfermeiro | Precisdo: Aceitavel — podem ocorrer erros na
da UTI transferéncia verbal de informacdes e n&o existe
padronizacéo.
28| Realocar no sistema o paciente | Humana 2 Paciente alocado na UTI no sistema | Tempo: Muito tarde — o responsavel por fazer a
da emergéncia para a UTI (1IM-1J) do hospital realocacdo do paciente é o secretario da emergéncia
e muitas vezes ele ndo possui a informagéo
pontualmente para poder desempenhar a fungao.
Precisdo: Preciso.
30| Solicitar prioridade no elevador Humana 2 Elevador disponivel Tempo: Muito tarde — depende da disponibilidade do
(AM-19) elevador.
Precisdo: Precisa.
31| Retorno da Equipe e dos | Humana 1(J) Equipe e equipamentos retornam | Tempo: Muito tarde — Falta de prioridade da equipe

Equipamentos da UV

para a UV

da UV no elevador central para o retorno sem
paciente para a UV.
Precisao: Preciso

Figura 21 - Variabilidade Potencial da Saida das fun¢gdes do FRAM.
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4.1.4 Etapa 4 - Identificacdo e priorizacéo dos problemas

Na Figura 23, séo apresentados os problemas identificados por meio do
mapeamento de processos, MFV e FRAM, sendo identificado o processo, para
0 mapeamento de processos e o MFV, onde os efeitos do problema se
manifestam em termos praticos, e a funcdo, para o FRAM. Um problema
consiste em uma lacuna entre o real e o desejavel, o que acaba prejudicando o
atendimento de requisitos de um ou mais clientes. Por exemplo: é desejavel
gue os pacientes tivessem sua necessidade de um leito da UTI atendida.
Contudo, a situacéo real é a indisponibilidade de leitos na UTI. Essa condicéo
real, portanto, dificulta o atendimento dos requisitos “existéncia dos recursos
necessarios para que o tratamento ocorra (equipamentos, medicamentos,
cuidados)” e “tratamento ocorra no momento que é necessario”.

Em 13 dos 16 problemas ha uma correspondéncia clara entre o
processo identificado no mapeamento e fungdes ou aspectos das mesmas no
FRAM. J& em trés problemas, ndo foi possivel identificar processos
correspondentes ao problema identificado. Isso ocorre uma vez que as funcdes
do FRAM tém natureza recursiva, ou seja, a identificacdo de uma funcédo
necessariamente cria questdes acerca da origem dos aspectos, que por sua
vez devem ser provenientes das saidas de outras funcgdes.

Por exemplo, a fungcéo <Priorizar demandas do trabalho - enfermeiro>,
nao possui correspondéncia no mapeamento de processos. Isso ocorre, pois o
mapeamento ndo questiona a origem dos recursos para a realizacao da tarefa,
nem se eles estdo disponiveis. Nesse exemplo, a funcéo citada explicita o fato
de que os recursos (enfermeiro, nesse caso) podem nao estar disponiveis
devido a estarem alocados em outra funcdo, momentaneamente, que é
prioritaria. Essa comparagdo entre métodos possibilita visualizar com maior
profundidade a origem do problema identificado e as consequéncias do

mesmo.
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Problema e descrigao

Mapeamento de processo

FRAM

Processo

Requisitos do cliente afetados

Funcéo

Variabilidade que gera o problema

Atraso na geragdo da CERIH: em alguns casos nao é
feito no momento certo a solicitagdo do leito de
urgéncia para a Secretaria de Saude pelo secretario,

sendo perdida uma diaria de UTI.

Fazer documentos

complementares

- Paciente: Existéncia dos recursos
necessarios para que o tratamento
ocorra (equipamentos,

medicamentos, cuidados)

Definir se o paciente
precisa ser internado na
uv

- Secretario néo ter a informagao da
necessidade de solicitar o leito de

urgéncia para a Secretaria de Saude

Tratamento ndo adequado do paciente na UV: A
condigdo clinica que o paciente estard no momento
que é transportado para a UTI depende da eficiéncia

do tratamento realizado na UV.

Prescrever o tratamento

- Paciente: Tratamento correto,
Diagnostico correto e Tratamento
Reestabeleca as condicdes
orgénicas do paciente.

- UTI: Paciente ter recebido o

tratamento adequado.

Prescrever o tratamento

- Conduta médica na UV.

Falta de sistematizagéo no pedido do leito: Ocorre via
telefone e ndo existe um padrdo de como registrar

essa informag&o.

Indisponibilidade de leitos na UTI.

Solicitar leito na UTI

- Paciente: Tratamento ocorra no
momento adequado.

- Médico UV: disponibilidade do leito
na UTL

Solicitar leito da UTI

- Forma de registro da informacgéo do
pedido de leito (médico TRR).

- Aumento da gravidade dos pacientes.
- Fechamento de leitos de UTI no SUS.
- Fluxo do leito da UTI truncado.

- Falta de disponibilidade de leitos de
enfermaria para alta dos pacientes da
UTIL.

- Demanda de diferentes setores do
hospital por leitos de UTI.

- Demanda externa de leitos de UTI.

Figura 23 — Problemas identificados pela Analise do Fluxo UV-UTI (continua).
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Problema e descricéo

Mapeamento de processo

FRAM

Processo

Requisitos do cliente afetados

Funcéo

Variabilidade que gera o problema

Falta de transparéncia no fluxo do paciente grave: s6
0 TRR possui o conhecimento de quem necessita de
leitos de UTI.

Deciséo da alocacao do leito centrada em apenas um
médico: O médico do TRR por atender nas unidades
de internagado os pacientes graves, acaba dando
prioridade para esses pacientes em detrimento dos

pacientes da UV.

Listar os pacientes que
necessitam de leito na
uTl

- Paciente: ambiente adequado.
- Médico UV: disponibilidade do leito
na UTI.

Definir qual paciente sera

internado na UTI

- Variabilidade da lista de pacientes

esperando leito na UTI.

Fluxo de informacéo sobre a alocagéo do leito da UTI

truncado.

Direcionar o leito para o
paciente da UV

- Paciente: tratamento no momento
necessario, ambiente adequado e
existéncia de recursos necessarios

para o tratamento.

Definir qual paciente sera

internado na UTI

- Variabilidade da lista de pacientes
esperando leito na UTI, fazendo com
gue a decisdo do médico TRR ocorra

no Ultima instante.

Ligar para o médico da
UTI passando o resumo

do caso do paciente

- Paciente: tratamento correto.

TRR transfere o cuidado

para o médico da UTI

- Informagéo é passada verbalmente e

sem registro padronizado.

Ligar para enfermeiro
da UTI avisando qual

paciente ird para o leito

- UTI: disponibilidade do profissional
da UV para transferir o paciente.

Informar o enfermeiro da
UTI de que o leito foi
alocado para o paciente
da UV

- Enfermeiro nem sempre esta

disponivel para atender ao telefone.

Alta carga de trabalho do enfermeiro (burocréatico e
clinico): leva o enfermeiro a realizar o trabalho mais
urgente no momento, muitas vezes deixando de dar
continuidade no processo de transferéncia do

paciente.

Priorizar demandas de

trabalho - enfermeiro

- Priorizagéo néo segue padronizacao.
- Variabilidade da demanda.
- Absenteismo da equipe de

enfermagem.

Figura 23 — Problemas identificados pela Analise do Fluxo UV-UTI (continua).
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Mapeamento de processo

FRAM

N Problema e descri¢éo _ i _
Processo Requisitos do cliente afetados Funcao Variabilidade que gera o problema
Alta carga de trabalho do médico (burocratico e
clinico): leva os médicos (dois) a realizarem o o - Priorizag&o néo segue padronizagao.
) ) Priorizar demandas de o
9 trabalho mais urgente no momento, muitas vezes - o - Variabilidade da demanda.

) o trabalho - médico i ) o
deixando de dar continuidade no processo de - Absenteismo da equipe médica.
transferéncia do paciente.

Layout inadequado da distribuicdo dos insumos na
UV: os equipamentos necessarios para o transporte L
) . ) ) Arrumar a maca de ) Preparar maca para a - Falta de padronizagéao do local dos
10 do paciente estéo alocados em diversos locais dentro - Paciente: tratamento correto e seguro. . .
transporte transferéncia equipamentos.
da UV, acarretando em deslocamentos
desnecessarios do técnico de enfermagem.
. 3 o ) - O técnico de enfermagem nao possui
Dificuldade de encontrar o responséavel pela Solicitar a limpeza do ) . o
11 L ) o - . a informagao de onde o funcionario da
higienizac¢&o do leito na emergéncia. leito da UV L
higienizag¢&o encontra-se.
) ) Transferir paciente do
Transferir paciente para .
leito da UV para a o ) .
L o ) a maca de transporte - Inexisténcia de procedimento padrao
Falta de padronizacéo na transferéncia do paciente ) maca . )
12 _ - Paciente: tratamento correto e seguro i i operacional sobre o transporte intra-
para maca/leito. o ) Transferir paciente da ) )
Posicionar paciente no ] hospitalar do paciente grave.
) maca para o leito da
leito da UTI
UTI
- Paciente: ter recursos necessarios ) - O secretario ndo é avisado de que o
. . R L . Realocar no sistema o . .
Sistema desatualizado referente a localizagcao do Alocar paciente da para que o tratamento ocorra. ) paciente vai ser transportado para a
13 paciente da UV para

paciente.

emergéncia na UTI

- UTI: possuir paciente no sistema
informatizado alocado na UTI.

uUTI

UTI, ndo sendo realizada a

transferéncia no sistema.

Figura 23 — Problemas identificados pela Analise do Fluxo UV-UTI (continua).
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Mapeamento de processo

FRAM

N Problema e descrigcéo
Processo Requisitos do cliente afetados Funcéo Variabilidade que gera o problema
) - Muitas vezes o médico
L - Paciente: tratamento correto e . .
Transferéncia de L ) contratado/residente que realiza o
. o . . . seguro, tratamento traga as Transferéncia do cuidado . ) i
14 Dificuldade na transferéncia do cuidado entre equipes. | cuidado entre os o . . ) ) . transporte ndo possui 0 mesmo nivel
o condic¢des basicas do paciente o mais | do paciente - médico )
médicos da UV e UTI. . . ) o de conhecimento do caso do que o
rapido possivel e diagnostico correto. o i )
médico responsavel pelo paciente.
- Hospital: tratamento adequado para
Demora do retorno da equipe para UV: a equipe ndo todos os pacientes.
tem prioridade no elevador para retornar com a maca - Enfermeiro, médico e técnico de
para a unidade. Dependendo assim da boa vontade da | Volta dos equipamentos | enfermagem: condi¢des de trabalho ) ) o
15 ) . ) ) o Retornar a equipe - Disponibilidade do elevador.
assessorista do elevador voltar para buscar a equipe, e equipe para a UV adequadas e disponibilidade e
uma vez que essa maca tem dimensdes que limitam o confianca de todos os equipamentos
seu transporte ao elevador central. de trabalho para o transporte do
paciente.
- Se 0 paciente nao é direcionado para
Decidir qual paciente N ) _ | oleito da UTI, acaba ocorrendo uma
o Definir qual paciente sera
- L ) ) sera direcionado para o . sobrecarga na UV, uma vez que esse
Dificuldade de definicdo do grau de investimento no . ) internado na UTI ) )
. o leito - Paciente: tratamento correto e paciente permanece na UV, pois
tratamento do paciente: ambos os médicos da UTl e » . ) ) )
16 seguro, ter 0S recursos necessarios necessita de cuidados intensivos.

UV possuem dificuldade para determinar a

terminalidade do paciente.

Internar paciente na UV

para que o tratamento ocorra.

Definir se o paciente
precisa ser internado na
uv

- No momento em que se decide
internar o paciente na UV é necessario
definir qual o grau de investimento sera

feito no paciente.

Figura 23 — Problemas identificados pela Analise do Fluxo UV-UTI.

89




Com base na Figura 24, os problemas foram classificados de acordo
com a gravidade, facilidade de resolucdo e lead time. Os pesos foram
atribuidos para os problemas conforme descrito no item 3.4.5 do método. O
problema para o qual foi elaborada uma proposta de melhoria foi o0 “3 - Falta de
padronizagao do pedido do leito”, que apresentou um somatorio de 21 na
matriz de priorizacdo de problemas. Optou-se por abordar esse problema,
dentre 0s que apresentaram o0 mesmo somatério, visto que a Instituicdo ja
vinha desenvolvendo solugdes independentemente da presente pesquisa.

A falta de sistematizacdo no pedido do leito para a UTI esta relacionada
com a saida da funcdo <Solicitar Leito da UTI> e a entrada na fungéo <Definir
qual paciente sera internado na UTI>, sendo que a variabilidade surge da
interacdo entre essas duas fungdes. A saida normalmente ndo varia em termos
de tempo, porém ela € imprecisa, devido a forma como € transmitida a
informacéo. Essa imprecisdo ocorre pela solicitacdo ser realizada pelo médico
da UV via telefone, havendo uma variabilidade na maneira como o pedido e

seu registro € realizado.

[&] (] ()
BIR| E |2
Problemas 2| =2 s =
© G @ o
= I O =
©) L —
3 - Falta de sistematizag&o no pedido do leito 3 9 9 21
10 - Layout inadequado da distribuicdo dos insumos na UV. 3 9 9 21
11 - Dificglde}de de encontrar o responsavel pela higienizacdo do leito 3 9 9 21
na emergéncia
13 - Sistema desatualizado referente a localiza¢do do paciente 6 6 9 21
1 - Atraso na geracdo da CERIH. 1 9 9 19
6 - Decisdo da alocacao do leito centrada em apenas um médico 9 1 9 19
16 - Dificuldade de definicdo do grau de investimento no tratamento do 9 1 9 19
paciente
12 - Falta de padronizacdo na transferéncia do paciente para 6 3 9 18
maca/leito.
5 - Falta de transparéncia no fluxo do paciente grave 9 3 3 15
7 - Fluxo de informacéo sobre alocacéo no leito da UTI truncado 9 3 3 15
14 - Comunicac¢édo nao efetiva entre médicos 9 3 3 15
15 - Demora do retorno da equipe para UV. 9 1 3 13
2 - Tratamento ndo adequado do paciente na UV 9 1 1 11
4 - Indisponibilidade de leitos na UTI 9 1 1 11
8 - Alta carga de trabalho do enfermeiro. 9 1 1 11
9 - Alta carga de trabalho do médico. 9 1 1 11

Figura 24 - Matriz de priorizacdo de problemas.
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4.1.5 Etapa 5 — Implementar melhorias

No periodo em que foram coletados dados para aplicar a Etapa 3 da
Framework (analise do fluxo), o pedido de leito era realizado pelo médico UV
por meio de uma ligacédo para o médico do TRR. Atualmente, o pedido é feito
pelo sistema informatizado. Essa mudanca foi adotada sem a participacdo da
pesquisadora ou consideracdo dos dados coletados no estudo.

Contudo, essa mudanca nao teve aderéncia total dos médicos da UV,
sendo que somente em torno de 50% dos pedidos (entre dez/2015 e fev/2016)
foram realizados pelo sistema informatizado, conforme dados disponibilizados
pelo hospital (Figura 25). Atualmente, a variabilidade potencial da saida dessas
funcdes quanto ao tempo € pontual, porém quanto a precisdo, segue imprecisa.
Isso ocorre, pois alguns pedidos de leito séo realizados pelo sistema e outros
ainda continuam sendo por telefone. Isso implica em potencial aumento da
variabilidade, pois além de ser feita da maneira que o médico considera
adequada pelo telefone, existem duas fontes de solicitacdo. A existéncia de
duas fontes gera impacto na tarefa do TRR de alocacéo dos leitos da UTI, pois
a informacdo torna-se difusa e gera inseguranca quanto a atualizacdo do

sistema.
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60,00% 53.80% 52 63%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
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Leitos pedidos no sistema

dez/15 jan/16 fev/16
Méses

Figura 25 - Porcentagem de leitos de UTI solicitados pelo sistema informatizado do hospital.
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Reduzir a variabilidade da saida da func&o <Solicitar leito da UTI>
impactara na entrada da fungcédo <Definir qual paciente sera internado na UTI>,
que conforme exposto anteriormente € uma funcéo central nesse sistema (NAC
= 6). Isso mostra a importancia dessa intervencédo ser adequada, pois apesar
de aparentar ser um problema relativamente simples, ao ser considerado o
todo, os impactos podem ser significativos. Por exemplo, se essa mudanca
resultar em uma forma de solicitar o leito que demande mais tempo do médico
UV, isso pode diminuir o tempo disponivel para executar outras tarefas,
impactando em todas as outras funcdes tanto a montante, como a jusante, que
ele desempenha.

Para o problema selecionado, as seguintes contramedidas foram
consideradas:

1. Andlise da adequacdo do Sistema Informatizado (Sl) proposto com
as necessidades do médico UV e do paciente. Ap6s a mudanca da
solicitagdo de leito da UTI para o sistema informatizado, os médicos
continuaram efetuando o pedido pelo telefone, podendo haver uma
dificuldade na interface do sistema. Esse pode nado estar atendendo as
necessidades do médico UV e paciente, justificando o pedido ainda ser
realizado pelo telefone.

2. Reestruturacao do processo de solicitacdo do pedido do leito para
gue seja realizado e gerido pelo secretario do servico da
emergéncia. Devido a alta carga de trabalho do médico UV, o
funcionario administrativo poderia ficar responsavel pelo processo
burocratico da solicitagdo do leito, acompanhando também a

disponibilizacao desse leito para a UV.

Analisaram-se para as contramedidas selecionadas o0s potenciais
impactos no sistema. No caso da contramedida 1, referente a mudanca do SI
visando adequacdo as necessidades dos usuarios, a tendéncia é que a
variabilidade seja reduzida. Para tanto, sera necessario que a mudanca resulte

em um S| com uma interface intuitiva e com dispositivos a prova de erros, para
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que seja possivel realizar uma solicitacdo com precisdo, independente de ter
ocorrido um treinamento preévio.

Quando é observada a contramedida 2, ela aparenta ter maior potencial
de influenciar a variabilidade do sistema. Existe o cendrio possivel de criacdo
de uma nova funcéo <Solicitacdo do leito via sistema> sob responsabilidade do
secretario da emergéncia, visando a solicitacdo do leito da UTI e a gestdo do
fluxo desse pedido. Isso gera alteracdes tanto na demanda de trabalho do
médico quanto do secretario, que pode desencadear no surgimento de outra
funcdo na qual o médico verificaria se a solicitacdo foi realizada e esta tendo
progresso. Como resultado tem-se um fluxo de informacédo mais truncado,
gerando mais desperdicios, perdas (retrabalho) e podendo impactar na
variabilidade de tempo e preciséo desse sistema de forma negativa.

A analise dos impactos das contramedidas no FRAM sinalizou que a
contramedida 1 € a que possui menos riscos. Essa escolha teve sua
consonancia verificada com as seis diretrizes de gestdao de um SSC, alinhadas
com os conceitos da complexidade, e com os principios da PE. Essa analise

estd apresentada na matriz da Figura 26.

Contramedidas
1 2
o Dar visibilidade aos processos e resultados X X
3 3 Incentivar a diversidade de perspectivas na tomada de decisdo X
GEJ S 8 Antgcipar € monitorar pequenas mudancas X
% g 0 Prolr-_ztar folgas_ _ X X
s o Monitorar as diferencgas entre trabalho prescrito e real X
o Criar um ambiente favoravel a resiliéncia X X
© Valor — Visdo Centrada no Cliente X X
s ‘5 - FI.uxo de Valor — Identificar as perdas do fluxo na visdo do X
o 5 g| cliente
.g o @ NI Fluxo Continuo - Criar um fluxo de processos continuo para
S S g #| trazer os problemas a tona
= 3 2 &| Fluxo Puxado - Usar sistemas “puxados” para evitar a
& © — 7| superproducdo
o Promover a Melhoria Continua X
TOTAL 9 4

Figura 26 - Selec&o de contramedidas.
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Observando-se as diretrizes de gestdo de SSC, a contramedida 1 esta
em consonancia por criar um ambiente de trabalho mais adequado ao trabalho
real, uma vez que busca compreender 0s constrangimentos para o
desempenho da solicitacdo do leito pelo médico. Sendo assim, a concepc¢ao e
implantacdo dessa medida requer que seja monitorada a diferenca entre
trabalho real e prescrito desempenhado nessa atividade.

Além disso, a adequacao do processo quanto ao trabalho real, também
gera um ambiente favoravel a resiliéncia “necessaria”, na medida em que n&o
se demanda adaptacdo para realizar uma ac¢ao corriqueira como a solicitacao
do leito. O aumento da visibilidade gerado pela insercdo dos dados no Sl e seu
armazenamento em um banco de dados, proporcionara que se tenha posse de
indicadores atualizados em relacdo a: horario da solicitacdo do leito, tempo de
espera para atendimento do pedido, tempo de transferéncia do paciente,
porcentagem de leitos da UTI encaminhados para emergéncia, entre outros.
Esses indicadores poderédo ser usados em momentos de tomada de deciséo,
em relacdo ao fluxo do paciente e ao fluxo do leito, criando um ambiente
favoravel para a diversidade de perspectivas.

A gestdo desses indicadores proporcionard que seja fomentada uma
relacdo de igualdade entre a UV e a UTI quanto ao pedido do leito, uma vez
que a transparéncia gerada pelo sistema dara mais subsidios de
argumentacdo. Também serdo gerados subsidios para que seja verificada a
necessidade de projetarem-se folgas no fluxo do paciente grave, sendo
possivel estruturar diretrizes e identificar a necessidade de leitos de
retaguarda, por exemplo. De uma forma geral, sera possivel executar uma
gestao do Sistema UV-UTI de forma mais robusta.

Em relacdo aos principios da PE, um exemplo € a promoc¢ao da melhoria
continua, na medida em que esta se avaliando o quanto o Sl esta alinhado com
as demandas desse fluxo, propondo-se um redesenho do sistema, caso néo
seja atendido as necessidades dos clientes desse fluxo. Dessa forma,
visualiza-se que esse potencial projeto pode tornar o fluxo mais eficiente e

resiliente, estando alinhado a natureza do Sistema UV-UTI.
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4.1.5.1 Estruturagao do 5W2H
O projeto de melhoria proposto foi denominado “Adaptacéo do sistema

informatizado”. Na Figura 27 é apresentado o plano de acdo para a melhoria

proposta, construido utilizando-se a estrutura 5W2H.
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Plano de Acédo — Adaptacao do sistema informatizado

Etapas O qué? Por qué? Quando? Onde? Quem? Como?
~ Verificar se o procedimento de O objetivo é validar se o Primeira Unidade Equipe do projeto, Através da construcéo e
1 - Comparacéo do dido do leito Vi . di iderad d | d el lidacio d
trabalho real com o pedido do glto via S e§ta em procedimento considerado | semanado Vascular sendo o responsavel | validagao de um FRAM.
) consonancia com a rotina de para a construcao do Sl esta | plano de acao. um dos médicos
procedimento
~ trabalho. de acordo com o trabalho contratados.
padréo real
o A partir de diferencas e melhorias Gerar um procedimento Segunda Unidade Equipe do projeto, Realizando devidas
2 - Atualizagéo do il d dra . iad d | d el | ~ di
rocedimento que possam ser implantadas padréo mais apropriado para | semana do Vascular | sendo o responsave ater:i\goes no procedimento
proce observadas na etapa anterior o ser utilizado na construcao plano de acéo. um dos médicos padréo.
padrédo ; ~ .
procedimento padrdo € atualizado. | do Sl. contratados.
De posse do novo procedimento Para adequacéo do Sl as Terceira e Sistema Equipe do projeto e Alterando o Sl
padrdo ele é apresentado para a necessidades do servico. guarta semana equipe de tecnologia
3 — Modificar o Sl equipe de tecnologia da informacéo do plano de da informacéo
pela equipe do projeto e 0 Sl é acao.
modificado.
4 — Treinar De posse do novo Sl os Para disseminar o novo Sl Quinta semana | Unidade Equipe do projeto, Execucédo de treinamentos in
L funcionarios seréo treinados. estabelecido e gerar mais do plano de Vascular | sendo o responsavel | loco e com foco prético,
funcionérios no L ~ P . .
efetividade. acao. um dos médicos sendo realizados nos trés
novo Sl
contratados. turnos.
Verificar através de indicadores se | Para possibilitar a gestdo do | Apds a Unidade Equipe do projeto, Observando-se 0s
5 _ Avaliar a a mudanca aumentou o numero de | tempo do fluxo do leito desde | finalizacdo do Vascular | sendo o responséavel | indicadores: nimero de
efetividade do pedidos de leito via SlI. sua solicitacdo até a treinamento 0 gestor solicitacdes pelo SI, nUmero
~ chegada do paciente na UTIl. | com uma encarregado. total de solicitagBes, nimero
Plano de Acéo oo ) ) .
periodicidade de leitos disponibilizados.
mensal.
A partir da analise dos indicadores, | Para obter melhoria continua. | Apés a analise Unidade Equipe do projeto, Acompanhamento dos
observar a necessidade de dos indicadores. | Vascular | sendo o responséavel | indicadores e do trabalho

6 — Manutencéo/
modificacdo do
sistema proposto

executar as etapas anteriores do
plano de acdo novamente, afim de
melhorar os resultados e buscando
encontrar limitacées do Sl.

0 gestor
encarregado.

real desempenhado pelas
equipes e considerando as
dificuldades encontradas
pelos profissionais.

Figura 27 — Plano de Acéo.
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4.2 AVALIACAO DO FRAMEWORK

Para a avaliacdo do Framework foram entrevistados dois gestores do

sistema UV-UTI. Os critérios analisados e a opinido dos entrevistados estédo

apresentados na Figura 28. Para casos no qual o posicionamento foi positivo

coloriu-se de verde o quadro referente ao critério, posicionamentos neutros

foram coloridos de amarelo e quando ocorreu uma discordancia em relacao ao

cumprimento do critério avaliado, utilizou-se a cor vermelha.

Entrevistado
Dimensao | Critério Gestor 1 Gestor 2
A execucdo desse Framework O Framework ajuda na tomada de
o proporciona subsidios para a decisao, pois possibilitou compreender
Apoio atomada | 11445 de decisdo do gest de forma holistica o fluxo UV-UTI
de decisio omada de decisé@o do gestor e forma holistica o fluxo UV-UT]I, o que
2z benéfico em um ambiente complexo, no
_-S qual existem varios stakeholders
5 ] L O Framework possui potencial para O Framework permite que sejam
Visualizacao de | ¢yiar a cultura de melhoria continua. | visualizados os problemas que s&o
oportunidades L :
de melhoria prioritarios para serem implantadas
melhorias.
Acredita que as pessoas estao Acredita que 0s recursos existentes sao
L ualificadas para aplicar o limitados para a aplicacéo do
Qualificacéo . . . P P 9 .
Framework. Framework, sendo mais impactante a
o falta de recursos humanos
E Falta de engajamento dos Transposicdo de uma situagéo de
5 Dificuldades funcionarios ambiente de pesquisa para ambiente de
m ~
L gestao

Possibilidade de
continuagéo

Depende da existéncia de um lider
engajado e com recursos.

Acredita que existam dificuldades na
continuacéo, pois depende de questdes
internas e externas ao sistema UV-UTI.

Figura 28 — Critérios de avaliacdo do Framework.

Em relagdo ao critério “Apoio a tomada de decisdo”, os entrevistados

concordam que o Framework auxilia nesse aspecto. O Gestor 1 apontou

guestdes como, a possibilidade de se apropriar do trabalho desempenhado no

fluxo UV-UTI, algo que n&o ocorre nesse momento, por ndo ser possivel ver o

processo como um todo, conforme o trecho a seguir.

“Entdo se a gente tem um trabalho para verificar onde tem uma
instabilidade maior, uma variabilidade maior e conseguir padronizar
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isso de alguma maneira, isso me ajuda a prever, por exemplo,
guantos pacientes a gente vai tirar daqui por dia, coisas que a gente
nao tem hoje” (Gestor 1).

O Gestor 2 pontuou as diversas demandas existentes no hospital, por se
tratar de uma instituicdo que realiza assisténcia, ensino e pesquisa. Dessa
forma, um processo de compreensao do fluxo UV-UTI, como o proporcionado
pelo Framework, auxilia no processo de tomada de deciséo, especialmente em
um cenario onde existem demandas concorrentes para a alocacdo de recursos

escassos. Isso esta exemplificado no trecho da entrevista que segue.

“Os stakeholders tem resisténcias para enxergar o quadro inteiro,
entender todo o conjunto de determinantes que condicionam o
processo de tomada de decisdo [...] resisténcia para entender que
existem varias relacdes de interdependéncia nas decisdes, para um
paciente, para um grupo de pacientes” (Gestor 2).

Quanto a visualizacdo de oportunidades de melhoria, 0 Gestor 2 pontua
que “é facil perder a visao do todo em um processo decisério com esse grau de
contingéncia de recursos”, na medida que é possivel visualizar os problemas
existentes, porém h& uma dificuldade de enxergar quais devem ser abordados
prioritariamente e realmente vao gerar melhorias no sistema como um todo. O
Gestor 1 pontua a questdo da possibilidade de perceber o potencial de
pequenas melhorias, implementando uma cultura de melhoria continua no
servigo, conforme o trecho: “Eu acho que é tornar visivel coisas que a gente
ndo vé no dia a dia, as vezes sao mudancgas pequenas e que Sa0 necessarias
e que faz uma alteragao no processo importante que nao nos damos conta.”

Além disso, analisando-se o critério de visualizagdo de oportunida de
melhorias, o Gestor 2 pontuou os beneficios da utilizacdo da visdo dos
sistemas complexos, trazendo a tona o conhecimento tacito, que em outros

métodos nao é abordado, conforme o trecho abaixo.

“Essa ferramenta pode ajudar muito, existe um abismo entre o
conjunto de conhecimentos tacitos e explicitos que sdo necessarios
para gerenciar um sistema com essa complexidade em uma base
diaria. Entao, |4 pelas tantas, o que pareceu ser uma saida racional
para um dos reguladores, para o sistema significa uma situagéo
completamente fora de propésito, e € dificil lidar com um conflito
instalado como esse, numa situacdo conflagrada e com tamanha
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escassez de recursos, com situacdo de recursos sendo disputados
por diferentes fontes” (Gestor 2).

bY

Quanto a qualificagcdo necesséria para aplicacdo do Framework, o0s
gestores apresentaram opinides contrarias. O Gestor 1 acredita que nao
existem impedimentos relacionados a qualificacdo técnica da equipe. Ja o

Gestor 2 aponta que:

“Os recursos sao limitados para fazer uso de um Framework com
essa complexidade em uma rotina cotidiana, mais do que isso, nés
precisariamos ser capazes de fazer o uso desse Framework, dessas
ferramentas todas, na gestdo do processo inteiro e ndo s6 na
perspectiva do servico de emergéncia” (Gestor 2).

Sobre as dificuldades apontadas pelos gestores, o Gestor 1 aponta a
falta de engajamento que costuma ocorrer ao serem adotados novos
procedimentos. O Gestor 2 menciona a necessidade de aproximacao do
contexto real, sendo que devido as limitacbes de recursos mencionadas
anteriormente, pode haver dificuldade de aplicacdo, bem como pela estrutura
organizacional.

Abordando a dificuldade de continuacédo da aplicagcdo do Framework o
Gestor 1 aponta para a necessidade de comprometimento e lideranca, ele
menciona: “tem que haver pessoas que acompanhem, deem retorno, se nao as
pessoas vao mergulhar em um monte de coisa que elas tem para fazer”, porém
acredita ser factivel. Entretanto, o Gestor 2 aponta que pela diversidade de
fatores envolvidos no sistema UV-UTI, pode ser dificil dar continuidade sem
gue exista uma pessoa, como um pesquisador, para o fazé-lo, conforme

mencionado no trecho a seguir.

“a possibilidade de sustentabilidade do movimento todo que a utilizagcao
desse Framework no contexto de pesquisa trouxe, em termos de
ensinamentos, de aplicabilidade, de entender os requisitos todos do
processo decisério e todas as suas idiossincrasias, depende de uma
decisdo que passa muito pelo servico de emergéncia, mas transcende
o servigo de emergéncia” (Gestor 2).

De uma forma em geral, a avaliacdo do Framework proposto apresentou

algumas dificuldades, preponderando a necessidade de se unificar visbes de
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campos de estudo tao distintas, como da LH e do SC, as quais naturalmente ja
apresentam desafios para serem compreendidas e aplicadas no setor dos
servicos de saude. Dessa maneira, a continuidade da aplicacdo desse
Framework em longo prazo torna-se dependente do gestor/lider da
organizacdo absorver esses conhecimentos e propaga-los como uma nova
filosofia.

Dentre os critérios de avaliacdo propostos, o Framework apresenta
beneficios em relacdo a possibilidade da identificacdo de problemas, facilitando
a visualizacao do fluxo de uma maneira integrada com o sistema que ele esta
inserido. Nesse estudo, foram levantados 16 problemas decorrentes de
entraves no fluxo, o qué so foi viavel por meio da unido dos métodos de analise
de processos — MFV, Mapeamento de Processos e FRAM — uma vez que o
encadeamento possibilitou um aprofundamento do entendimento do trabalho
real, aproximando o pesquisador do ambiente estudado.

Em suma, o Framework quando analisado em relacdo a dimenséo
Dificuldade, devido a sua robustez ndo se pode dizer que sua aplicacdo é
simples. Todavia em relacdo a dimensédo Utilidade, apresentou uma avaliacéo
positiva, tendo a potencialidade de suprir lacunas que podem existir quando se

utiliza o LH ou 0 SC de maneira isolada.
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5 DISCUSSAO

Com base nos resultados obtidos nessa dissertacéo, percebe-se que a
Framework desenvolvida, integrando os conceitos do PE e dos SC,
proporciona meios para um maior entendimento dos problemas e uma
intervencdo mais segura e eficaz em um SSC. Dessa forma, atendeu-se a
recomendacdo de Righi e Saurin (2015) de buscar a construgcdo de um
Framework com métodos da Engenharia Industrial focados na identificacdo e
controle de perdas, auxiliando na visualizacdo da complexidade desnecessaria.

A complexidade desnecessaria pode ser identificada no caso
apresentado no problema 7 “Fluxo de informacao sobre a alocacao do leito da
UTI truncado”, decorrente da estrutura hierdrquica presente nos servigos de
salde, na qual a comunicacéao entre diferentes categorias profissionais que nao
sdo do mesmo setor ndo é comum (ex. enfermeiro da UV normalmente nao se
comunica com o0 meédico da UTI, apenas com o enfermeiro da UTI),
aumentando a ineficiéncia do SSC.

Tratando-se de complexidade irredutivel, o problema 17 “Dificuldade de
definicdo do grau de investimento no tratamento do paciente” € um exemplo.
Por tratar-se da vida humana, existe uma complexidade ética envolvida na
tomada de decisdo tanto do médico, quanto do responsavel legal,
considerando a validade de se dar continuidade ao tratamento.

Além disso, pode-se compreender o contexto interno e externo do fluxo
estudado, conseguindo visualizar o sistema UV-UTI, bem como aspectos
operacionais das atividades desenvolvidas pelos profissionais. Por exemplo,
um aspecto macro identificado foi a possibilidade de visualizar a complexidade
existente no fluxo do paciente grave, jA um aspecto micro, o problema referente
a dificuldade de localizacdo do responsavel pela higienizagéo do leito da UV.
Ambos os aspectos estdo relacionados com o problema foco do projeto de
melhoria, a solicitacdo do pedido de leito da UTI, tornando evidente a
necessidade de se compreender o sistema como um todo e suas relagdes nao
lineares.

Isso estd de acordo com o proposto por Womack et al. (2013), que

sugerem que um grau de aproximagéo (zoom) adequado seja adotado para a
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analise, uma vez que um afastamento maior compromete a identificacdo de
melhorias viaveis, enquanto uma aproximacdo muito grande, prejudica a
visualizagao do todo.

Quanto a aplicacdo do Framework, alguns aspectos podem ser
ressaltados sobre os métodos utilizados para compreender o sistema e fluxo
UV-UTI. Considerando o MFV, a aplicacdo desse método para mapeamento de
interacbes entre setores ndo capta a singularidade e complexidade do fluxo,
uma vez que seu foco de aplicacdo € em contextos de sistemas complicados
(KANNAMPALLIL et al., 2011), como a manufatura, sendo necessario utilizar
outras ferramentas como o mapeamento de processos e FRAM. Os estudos
que aplicam LH geralmente ndo apontam critcas ao MFV
(D’ANDREAMATTEDO et al., 2015; DE SOUZA e PIDD, 2011; HOLDEN, 2011),
pois se acredita que esta sendo captado o trabalho real e possuindo uma visao
holistica.

Em casos nos quais existe o envolvimento de muitos profissionais e do
paciente, a representacdo do fluxo utilizando o MFV pode apresentar lacunas
para 0 seu entendimento e levantamento dos problemas. Aspectos
relacionados aos outros fluxos na saude séo ocultados, conforme aponta Black
e Miller (2008). O uso do BPM foi necessario para a compreensao das trocas
de informagéo, possibilitando um melhor entendimento dos problemas do fluxo
e as raizes dos problemas. Porém, mesmo ap6s um maior detalhamento
utilizando o mapeamento de processos, alguns aspectos e interagdes so foram
identificados quando o trabalhador descreveu sua atividade, ressaltando-se a
importancia de uma analise como a do FRAM, que se baseia em entrevistas
(HOLLNAGEL, 2012).

Ainda, outras dificuldades relacionadas a aplicagcdo do LH, no estudo
realizado, foram identificadas. Inicialmente, o fato do sistema apresentar
variabilidade significativa nas suas demandas, resultou em uma aplicacdo
mais trabalhosa do que as aplicacdes observadas na literatura, que podem ter
ocorrido em locais mais estruturados (KENNY, 2012; TOUSSAINT et al., 2012).
Isso € também uma razdo pela qual o uso da ER é necessario nesse caso,

sendo necessario gerar resiliéncia organizacional e individual para que esse
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sistema funcione. Sendo assim, o fluxo UV-UTI apresentou 31 funcdes, onde
23 delas apresentaram variabilidade na sua saida.

Além disso, conforme o exposto por De Souza e Pidd (2011), das
barreiras mencionadas para aplicacédo do LH a que se observou como a mais
preponderante, foi a existéncia de silos departamentais (o silo UV e o silo UTI).
A equipe da UTI ndo enxerga que o paciente que esta na UV pertence ao fluxo
do paciente grave, do qual a UTI também faz parte. Da mesma forma, a UV
nao se enxerga como parte desse fluxo e ao enviar o paciente para a UTI,
considera seu trabalho finalizado. Um exemplo que evidencia esse aspecto é o
fato de a transferéncia de cuidado do paciente entre as equipes ter sido
apontada como um problema.

Também ocorreu dificuldade de definir quais eram os clientes e o
conceito de valor, na aplicacdo do LH, conforme apontado por Bahensky et al.
(2005) e Collins et al. (2014). Uma evidéncia empirica dessa constatacdo € o
namero de clientes identificados no fluxo UV-UTI, totalizando seis (Instituic&o,
Paciente, Familiar, Equipe médica UV, Equipe de enfermagem UV, Equipe
UTI). Além disso, ao contrario da manufatura onde o valor esta vinculado a
questdes como qualidade e lead time, nesse estudo o conceito de valor foi
definido nas seis dimensdes do IOM (2001), relacionadas a qualidade do
tratamento recebido pelo paciente.

O Framework construido teve como premissa compreender o sistema e
o trabalho real desempenhado, para que assim fosse possivel ter uma
compreensao aprofundada de como as melhorias propostas poderiam
impactar, tanto de maneira linear, quanto de forma nao-linear, no equilibrio do
sistema estudado. Essa diretriz é trazida por Hollnagel et al. (2013), os quais
propbem que sejam antecipados 0s possiveis impactos das mudancas
propostas em todo o sistema.

Esse resultado advém do uso de um método como o FRAM, permitindo
que o Framework atenda também as diretrizes propostas por Saurin et al.
(2013) referentes a gestdo de SSC. Dessa forma, apenas o FRAM concilia o
detalhamento do servico e parametros de analise das acdes, possibilitando
identificar prioridades através das funcdes que apresentam maior acoplamento

e variabilidade. Essa classificacdo que no MFV e mapeamento de processos €
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limitada apenas a questdo do tempo de espera, no FRAM engloba a
variabilidade e o acoplamento entre as funcbes, que resulta em mais
seguranca quando se planeja uma intervengao no sistema.

Porém o uso do FRAM pode apresentar algumas dificuldades devido a
quebra de paradigmas em relacdo a mapeamento de sistemas, por trazer os
conceitos de SC, os quais rompem com a visao linear tradicional aplicada na
gestdo (HOLLNEGAL, 2012). A constru¢cdo do FRAM também demanda tempo
devido ao volume de entrevistas necessério e a dificuldade de compreender a
sua concepcdo, sendo importante que exista um mentor para guiar essa
analise quanto a sua profundidade, limites e execucdo. Além disso, a analise
de variabilidade no FRAM foi apenas qualitativa. Rosa et al. (2015), propdem o
uso da analise hierarquica de processos, para reduzir a subjetividade ao ser
estabelecida a variabilidade potencial das funcdes.

De uma forma geral, o uso de todos os métodos do Framework é
dificultado pelo contexto de aplicagdo, pois é necessario um entendimento de
medicina e dos processos clinicos, havendo nuances na saude que devem ser
absorvidas, além da extrema variacao existente (CRANE e NOON, 2011). Além
disso, é necessario que exista um dominio tanto dos conhecimentos
relacionados a LH, quanto de SC.

Considerando-se a priorizagdo de problemas e solugcbes para o0s
problemas levantados, € necessario ter uma visao multiprofissional (SAURIN et
al., 2013), uma vez que se trata de um SSC, para a definicdo de quais
problemas terdo melhorias implementadas. Nesse caso houve a participacao
de médicos e gestores. Uma dificuldade encontrada na priorizacdo de
problemas foi definir os critérios para tanto, tendo-se optado por gravidade,
facilidade e impacto no lead time.

No geral, a avaliagdo do Framework pela equipe participante do estudo
foi positiva, sendo apontada como maiores entraves a dificuldade de
engajamento das pessoas e de transposi¢cdo de uma situacéo de pesquisa para
um cenario real. De Souza e Pidd (2011) mencionam que a falta de
entendimento dos conceitos de LH pode gerar uma falta de engajamento,
assim como falta de habilidade dos profissionais para resolver problemas. O

mesmo ocorre ao serem observados os conceitos de SC.
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6 CONCLUSOES

Em sintese, foi atingido o objetivo geral de desenvolver um Framework
para analise e intervencdo em SC, por meio da criagdo de um Framework que
propdem integrar os principios de gestdo de sistemas enxutos e da ciéncia da
complexidade. Dessa forma, foram também atendidos os objetivos especificos,
sendo apresentadas recomendacdes e limitagdes relacionadas ao uso do MFV
e do FRAM, destacando-se a potencialidade dos métodos serem aplicados em
conjunto. Dessa maneira, gerou-se uma visdo aprofundada dos problemas
enfrentados no cotidiano dos servicos da saude, criando meios para
intervencdes mais seguras e que proporcionem maior qualidade no cuidado
prestado ao paciente.

Devido a esse Framework ter utilizado os conceitos de SC, ER e LH, a
visdo da implementacdo foi centrada no paciente, contudo, foi-se além, no
momento em que a importancia de se analisar as questdes relacionadas a
seguranca do paciente emergiu. Assim, verificando qual impacto efetivo ter-se-
a4 uma intervencdo nesse sistema, indo além de uma visdo linear. Essa € a
principal contribuicdo da ER, proporcionada, principalmente, pela aplicacdo do
FRAM.

Em relacdo as limitacdes desse estudo, a definicdo de escopo tratando
da relacéo entre a UV e UTI acaba gerando restricées, pois existem diferentes
fontes de entrada do paciente nesse fluxo. Parte da variabilidade existente na
relagdo entre UV e UTI, ocorre devido a fatores exdégenos, como a demanda
irregular de leitos da UTI pelo SMS, sendo necessario que se observem
guestdes fora desse limite para ser possivel compreender o sistema.

Essa limitagdo contribuiu para que as solu¢cdes buscadas para os
problemas fossem dentro desse espaco, quando poderiam haver alternativas
fora dele. Um exemplo de alternativa fora da alcada do sistema UV-UTI, seria
um fortalecimento da Atengdo Basica, atuando-se de maneira preventiva,
buscando reduzir o numero de pacientes que necessitam de cuidados
intensivos. Consequentemente, o paciente teria uma melhor qualidade de vida

e existira a possibilidade de reducéo da demanda do sistema UV-UTI.
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Para estudos futuros, sugere-se que haja um maior aprofundamento nas
questdes relacionadas a dificuldade de implementacdo de LH em sistemas de
saude diferentes e em maior escala, ndo apenas dentro de alguns
departamentos de um servico de saude. Outro ponto a ser destacado é a
validacdo do Framework por meio da aplicagdo em outros contextos de
servicos de saude. Por fim, 0 acompanhamento da implantacdo das melhorias
identificadas pela Framework, visando verificar se ela de fato contribuiu para a

reducgéo de efeitos colaterais indesejados.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Estamos convidando vocé para participar da pesquisa intitulada "Desenvolvimento de Novos
Métodos para a Gestdo da Seguranca em sistemas Sécio- Técnicos Complexos: estudos no
setor de emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre", desenvolvida por pesquisadores
do Laboratério de Otimizacdo de Produtos e Processos (LOPP) da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). O pesquisador responsavel é Tarcisio Abreu Saurin, a quem
poderei contatar a qualquer momento que julgar necessario através do telefone n° (51) 3308-

3948 ou e-mail saurin@ufrgs.br.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer incentivo
financeiro ou ter qualquer dnus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas
gerais é contribuir para a seguranca de pacientes e funcionarios do setor de emergéncia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Nao s@o conhecidos riscos decorrentes da participagédo
nessa pesquisa, apenas devera ser destinado um tempo para responder ao questionario e
realizar a entrevista.

Fui também esclarecido(a) de que os usos das informacfes por mim oferecidas estédo
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, mantendo a
confidencialidade dos dados. Minha colaboracdo se far4d de forma an6nima, por meio do
preenchimento de questionérios e realizagdo de entrevista junto aos pesquisadores. O acesso
e a andlise dos dados coletados se fardo apenas pelos pesquisadores e seus orientadores.

Os questionarios apresentam questfes referentes ao contexto de trabalho e atividades laborais
do participante. A entrevista aborda 0os mesmos temas das questbes presentes nos
guestionarios e sera realizada na presenca dos pesquisadores e do participante. A aplicagao
dos questionérios e realizacdo da entrevista sera realizada em momento destinado para tal,
mediante acordo entre pesquisadores e participante, no Centro de Pesquisa Clinica do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. O tempo estimado para o preenchimento dos questionarios e
realizacéo da entrevista é de 2 horas.

Fui ainda informado(a) de que posso me recusar participar do estudos sem prejuizo as minhas
atividades profissionais na instituicdo, sem sofrer quaisquer san¢des ou constrangimentos.

Se vocé tiver davidas em relagdo aos seus direitos como participante de pesquisa, podera
entrar em contato com o comité de ética em pesquisa pelo telefone (51) 3359-7640.

Atesto recebimento de uma cépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Porto Alegre, de de

Nome e assinatura do(a) participante: Nome e assinatura do(a) pesquisador:
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APENDICE B - Roteiro para conducéo de entrevistas por meio do Método
das Decisdes Criticas (MDC)

Método das Decisdes Criticas — Roteiro de Aplicacdo

Entrevistadores: | Data:

Lembretes:

* realizar entrevistas em duplas. Uma pessoa conduz a entrevista e a segunda
toma notas e desenha a linha de tempo

* identificar-se

* deixar entrevistado falar, deixa-lo “a vontade”

* respeitar o siléncio

* manter o controle da direcdo da entrevista

* reformular pergunta, caso necessario

1. CDM - Identificagdo do Incidente
a. Instrucoes
e Encontrar um incidente
e Solicitar uma visao geral
b. Perguntar

e \océ consegue pensar em algum momento em que vocé ou
suas habilidades foram desafiadas?

e Vocé consegue pensar em algum momento em que suas
habilidades realmente fizeram diferenca — talvez a situacéo
teria sido diferente se vocé nao estivesse la?

c. Ouvir
e Um incidente que se enquadre aos nossos objetivos, no qual
o entrevistado teve papel chave

2. CDM - Linha do Tempo e Identificacdao dos Pontos de Deciséao
a. Instrucoes
e Repetir o incidente
e Construir a linha de tempo
e Salientar momentos criticos
b. Perguntar
e Eu entendi bem?
¢ Onde eu coloco isto na linha do tempo
c. Estar atento a
e Pontos de decisao, surpresas, erros, sinais ambiguos
e Eu ja sabia...eu senti bem...eu acho...eu tive um sentimento
ruim...eu ja tinha visto isso antes...isso depende...
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3. CDM - Aprofundamento

a.

Instrucoes

e Pergunte até entender o incidente

e Usar a linha do tempo para esclarecer

e Voltar aos pontos confusos

Perguntar

¢ O que tinha na situacdo que fez vocés perceberem que algo
iria acontecer?

e O que tinha na situacao que fez vocés saberem o que fazer?

e O que os levou a tomarem esta decisao?

e Quais eram as principais preocupacdes de vocés neste
momento?

e O que vocés estavam percebendo neste momento?

e O que vocés estavam vendo, ouvindo (cheirando) neste
momento?

¢ Que informacdes vocés usaram para tomar esta decisdo?

e Como vocé obteve esta informag&o?

¢ Que conhecimento foi necessario ou util nesta situacéo ou
neste momento?

e Quais eram os objetivos especificos neste momento?

¢ O que vocé estava esperando (quais eram as intencdes)
realizar neste momento?

Estar atento a
e Decisdes criticas, sinais e suas implicacfes, sinais ambiguos,
estratégias, expectativas de violacao.

4. CDM - Questionamentos “e se”

a.

Instrucdes

e Use perguntas “e se” para trazer a tona elementos especificos

Perguntar

e Vocé considerou outras alternativas?

e COutra pessoa, na mesma posicéo, poderia ter agido diferente?

e Vocé poderia, sensatamente, ter tomado outra atitude?

e Vocé teria tomado a mesma atitude, mais cedo na carreira?

e Esse incidente teria terminado diferente se vocé ou alguém
com a mesma habilidade/experiéncia ndo estivesse la?

Estar atento a

e OQutras possibilidades, outras interpretacdes potenciais,

diferenca novato-expert, erros potenciais
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APENDICE C - Roteiro de Avaliacdo do Framework

I) Essa Framework tem o potencial de auxiliar a tomada de decisdo? Algum

exemplo?
II) Foi possivel visualizar oportunidades de melhoria a serem implementadas?

[l) Outros métodos de gestdo utilizados apresentam diferentes resultados
gquando comparados com as abordagens da complexidade e de lean e

healthcare?

IV) Qual o nivel de qualificacdo, de engajamento e conhecimento necessario

para utilizar esse Framework? O perfil do profissional influencia?

V) Vocé vislumbra a continuidade da aplicacdo desse Framework sem a equipe

de pesquisa?

VI) Quais dificuldades vocé visualiza na implementacédo desse Framework?
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Apéndice D — Mapa de Processos do Fluxo do Paciente Grave
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