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Pensamento enxuto e sistemas de satide: um estudo da aplicabilidade de conceitos
e ferramentas lean em contexto hospitalar
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Resumo

O Pensamento Enxuto é uma filosofia de trabalho que coloca em pratica alguns
principios bdsicos, que permitem reduzir os desperdicios durante a elaboracdo e execucio de
um projeto, obra ou servi¢o, sempre com foco em maximizar o valor para o cliente final. Esta
embasada em um jeito novo de pensar visando a reducdo do desperdicio e otimizacdo dos
recursos de forma a produzir mais e melhor com menos. Os sistemas de saide atualmente
figuram como objeto de descontentamento das entidades envolvidas ou relacionadas aos seus
processos. Pacientes, funciondrios e entidades mantenedoras tém enfrentado grandes
dificuldades em funcdo de aspectos relacionados a qualidade dos servicos prestados. Este
artigo tem por objetivo esclarecer questdes pertinentes a utilizacao da filosofia Lean Thinking
em contexto hospitalar, buscando a partir do estudo da metodologia e contexto, caminhar em
direcdo ao esclarecimento da aplicabilidade da abordagem, bem como compreender as
motivacdes e desafios que envolvem sua implementagdo.
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Abstract

Lean Thinking is a work philosophy that deals with some basic principles, in order to
reduce waste during the execution of a project or service, always aiming maximizes value for
the client. It is based in a new way of thinking, optimizing resources in order to produce more
with less. Health systems, nowadays, appears like discontentment objects, regarding their
entities and processes. Employees, patients and entities have been facing great difficulties
regarding quality issues related to services offered. This article aims to clarify issues related to
lean thinking applied in a hospital context, trying to understand the challenges and
motivations that surround its implementation.
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1. INTRODUCAO

Os sistemas de saide ao redor do mundo encontram-se em um momento de
necessidade eminente de melhorias. Longos periodos de espera, falta de qualidade no
atendimento, erros médicos e medicacdo inconsistente sdo apenas alguns dos problemas que
permeiam o dia-a-dia de um ambiente hospitalar. Falhas comuns, em grande parte
caracterizadas pela possibilidade de prevencao, que dentro de um contexto complexo resultam
em incidentes desastrosos que ocorrem com freqii€ncia impressionante (IOM, 2000). Todos os
anos milhares de pessoas adoecem, se tornam invalidas ou morrem como resultado de falhas
em procedimentos médicos que poderiam ser prevenidas (IOM, 2001). Como resultado
surgem a alta continua de custos, médicos / funciondrios sobrecarregados e pacientes
insatisfeitos, culminando em um ambiente de estresse elevado (GRABAN, 2009).

Para fazer frente a estas ineficiéncias, a validade da aplicagdo em ambiente hospitalar
de uma variedade de filosofias gerenciais e ferramentas provenientes do meio industrial tem
sido questionada. (KIM et al., 2006). Entre elas encontra-se o Lean Thinking, a qual teve sua
origem no sistema Toyota de producdo e vem conquistando rapidamente seu espaco no meio
da saude. Lideres e governantes ja comecam a adotar nos primeiros hospitais versdes do Lean
Production com grandes expectativas em realizar mudangas que levardo a melhores resultados
com pacientes (saude), melhor performance do sistema (cuidado), e melhor desenvolvimento
profissional (aprendizado) (BATALDEN & DAVIDOFF, 2007). De forma geral, os resultados
apresentados por casos de sucesso incluem reducdes significativas de desperdicios de tempo,
recursos € materiais € mao-de-obra em paralelo a uma elevacdo da qualidade dos servicos,
satisfacdo de colaboradores e clientes (AHERNE & WHELTON, 2010).

No entanto, embora os resultados sejam inteiramente compativeis e a perspectiva promissora,

“a questdo da aplicabilidade a drea da saide permanece obscurecida pela incerteza” (YOUNG
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AND MCCLEAN, 2009). Se, do ponto de vista de processos e complexidade, industrias e
hospitais tem grandes similaridades; a observacdo da perspectiva dos elementos envolvidos
no sistema torna a questdo um tanto mais complexa. Se de um lado cabe a argumentacao da
importancia e risco de processos envolvendo vidas, em funcdo das peculiaridades que
envolvem o tratamento individual de cada paciente (YOUNG et al., 2004); de outro o cendrio
real apresenta um sistema de saide que se encontra muito aquém do ideal desejado, falho e
incapaz de prover um atendimento de qualidade a uma populacdo dependente, que se nega a

tentar prover melhorias.

2. FUNDAMENTA CAO TEORICO-EMPIRICA

2.1 LEAN THINKING

“Lean é uma metodologia de aperfeicoamento de negdcios altamente eficaz que teve
sua origem em processos de manufatura (SHIVER & EITEL, 2010). Os principios atualmente
utilizados resultaram de trinta anos de evolu¢ao dos métodos de producao da Toyota Motors
Company desenvolvidos e aperfeicoados por Taiichi Ohno (OHNO, 1988 apud HINES et al.,
2004). No entanto o termo Lean s6 passou a ser utilizado a partir de 1991, com a criacdo do
livro “A méaquina que mudou o mundo” de autoria de Womack e Jones(1996).

De maneira generalizada, o Lean Thinking pode ser definido como uma abordagem
sistemdtica que permite a identificacdo e eliminacdo de perdas nos processos produtivos,
enquanto tem seu foco principal em agregar qualidade e entregar ao cliente somente o que ele
considera como valor (GRABAN, 2009).

Embora proveniente do meio de producio de automdéveis, ao longo dos anos a filosofia
Lean tem sido adaptada e aplicada aos mais diversos ambientes de negdcios (WOMACK &
JONES, 1996). Apesar das resguardas quanto ao indice de sucesso das tentativas (evidéncias

sugerem que a maioria das tentativas atinge somente sucesso parcial) (LOCOCK,2003)
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implementagdes bem sucedidas tém tipicamente como produto organizagdes mais
competitivas e lucrativas (AHERNE & WHELTON, 2010).

Entre as competéncias agregadas a uma empresa por meio do Lean encontram-se:

. Processos mais Eficientes (SHIVER & EITEL, 2010; AHERNE &
WHELTON, 2010; KIM at al., 2006);

. Reducao dos tempos envolvidos nos processos (PROTZMAN et al,, 2011;
AHERNE & WHELTON, 2010; KIM et al., 2006);

. Elevacao da Qualidade (PROTZMAN et al,, 2011; SHIVER & EITEL, 2010;
GRABAN, 2009; KIM et al., 2006);

. Produtos/servicos mais adequados as necessidades dos consumidores
(PROTZMAN et al,, 2011; AHERNE & WHELTON, 2010; KIM et al., 2006);

. Sistemas mais confiaveis (SHIVER & EITEL, 2010);

. Reduciao de Custos (PROTZMAN, MAYZELL, & KERPCHAR, 2011);
(SHIVER & EITEL, 2010) ; (AHERNE & WHELTON, 2010); (AHERNE & WHELTON,
2010); (GRABAN, 2009);

. Profissionais mais satisfeitos (SHIVER & EITEL, 2010; GRABAN, 2009).

Com relacdo a resultados em magnitude, Protzman et al. (2011) citam elevacdo da
produtividade (20 — 80%), e a reducdo de estoques (50 — 90%) e despesas gerais (10 — 30%)
como resultados tipicos de aplicagdes consolidadas da abordagem.

Mas, do ponto de vista operacional, como o Lean obtém estes resultados?

A aplicacdo da filosofia a qualquer empresa, independente do porte ou setor de atuacdo, deve

ser norteada pelos cinco principios bdsicos que fundamentam a abordagem:
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Principio Objetivo
1. Valor Perceber o que é valor para o cliente.
2. Fluxo de [dentificar quais etapas dos processos agregam valor,
valor

eliminando etapas que ndo agregam, desde o momento em que o

cliente faz o pedido, até que ele seja entregue.

3. Fluir Manter o processo fluindo suavemente, através da eliminacéo
de causas de atrasos como lotes e problemas de qualidade.

4. Puxar Evitar empurrar trabalhos ou materiais para o proximo
departamento. Permita que o trabalho e os fornecedores sejam
puxados quando necessario.

5. Perfeicdo Buscar a perfeicédo por meio da melhoria continua.

Tabela 01 — Principios do Lean Thinking.
Fonte: Adaptada de GRABAN (2009).

Desta forma, o pleno entendimento de dois conceitos se faz necessdrio: Perda e Valor.
Perda, na terminologia Lean, refere-se a toda atividade que ndo agrega valor ao produto da
perspectiva do cliente (Graban, 2009). Graban (2009) cita ainda como perda problemas que
constantemente interferem no sistema, dificultando ou impedindo que os processos fluam,
seja executados rapidamente e de maneira correta.

Ja para a defini¢do de valor, a filosofia Lean Thinking nos apresenta regras especificas
de caracterizacdo. Cada atividade de um processo deve ser analisada, e sO pode ser
considerada como valorédvel se atender aos trés requisitos a seguir: (1) O consumidor deve
estar disposto a pagar por esta atividade; (2) A atividade deve transformar o produto/processo
de alguma maneira; (3) A atividade deve ser feita corretamente na primeira tentativa
(PROTZMAN et al,, 2011).

Tendo conhecido plenamente os aspectos mencionados, a parte pritica consiste em
eliminar continuamente as perdas, e, em uma visdo ideal, obter produtos fabricados por meio
de processos compostos somente por atividades e componentes que adicionam valor do ponto

de vista do cliente final.
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2.2 LEAN THINKING E SUAS FERRAMENTAS: ALIANDO A FILOSOFIA A
PRATICA

Até o presente capitulo abordamos o aspecto mais conceitual da filosofia: defini¢des,
principios e terminologias especificas; ou seja, as bases que norteiam a tomada de decisdo em
organizacdes enxutas.

No entanto, de quais meios os gestores se utilizam para operacionalizar cada principio
do Lean Thinking?

Para realizar esta tarefa, a filosofia Lean se utiliza da aplicagcdo de um nimero de
ferramentas e estratégias que auxiliam a simplificar todos os aspectos dos processos de
negocios, por meio do ataque direto a cada tipo de perda originada pelos sistemas produtivos.
(AHERNE & WHELTON, 2010). De acordo com Giannini (2007), pode-se citar as seguintes
ferramentas como auxiliares na redugdo das perdas nos processos:

. Setup rapido: Refere-se a um conjunto de técnicas que possibilita a troca de
ferramentas de maquinas ou equipamentos de maneira mais agil e eficiente.

. Automacao ou Jidoka: Definido pela Toyota como “automocdo como uma
mente humana”, se refere as pessoas e ds maquinas inteligentes, identificando os erros e
decidindo por contramedidas rapidas (WOMACK & JONES, 1996).

. Tecnologia da Informacao: Refere-se a “utilizacdo de sistemas informatizados
e inovadores que servem de apoio as operacdes internas e externas, tanto para transmissao de
informagdes, quanto para interface com clientes e fornecedores” (WOMACK et al., 1990
apud GIANNINI, 2007).

. Kanban: “E qualquer mecanismo que comunique 0 momento para reabastecer
ou produzir exatamente o que estd sendo requerido e na devida quantidade, permitindo que a
producdo seja puxada” (WOMACK et al., 1990 apud GIANNINI, 2007).

. Arranjo fisico Celular: Consiste no agrupamento de recursos de forma que o
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setor, ou seja, a célula esteja apta a processar determinada familia de produtos, de etapas de
processamento similares, com eficiéncia, mas mantendo certa flexibilidade (CORREA &
CORREA, 2008).

. Operador polivalente: Em organizacdes enxutas os funciondrios sao
incentivados a desenvolver vdrias habilidades, de maneira que conforme sejam identificados
gargalos no sistema produtivo, os superiores possam realocar os trabalhadores, prontamente
rebalanceando a linha e solucionando o problema (CORREA & GIANESI, 2009).

. Autonomia: Refere-se a “transferéncia de algumas decisdes da média geréncia
ou da supervisdo para a base da organizacdo” (dissertagcdo). Esta pratica tem o intuito de, com
base na crenga de que a proximidade e pratica de determinada atividade gere a melhor visao
das situagdes, permitir aos funciondrios a realizacdo de modificagdes simples visando a pronta
resolucao de problemas. Um dos aspectos fundamentais desta pratica estd na responsabilidade
individual de cada operdrio pela qualidade dos produtos produzidos (CORREA & GIANESI,
2009).

. Poka-yoke: Etapas de um processo ou caracteristicas de um produto
elaboradas de maneira que a probabilidade de erro por falha humana seja reduzida ou afastada
(GRABAN, 2009).

. Nivelamento da producio: “Procura manter o volume total produzido o mais
constante possivel, uniformizando a produ¢do” (GIANNINI, 2007).

. Trabalho padronizado: De acordo com a filosofia Lean, o trabalho o deve ser
“desenhado”, de maneira que rotineiramente seja utilizada sempre a melhor prética
(GRABAN, 2009). Melhorias locais devem ser compartilhadas, a fim de que outras pessoas
percorram o mesmo caminho para chegar a uma conclusdo ja existente (GRABAN, 2009).

. Lotes minimos: Além de atuar como ferramenta de combate as perdas

apresentadas na figura, permite maior flexibilidade (GIANNINI, 2007); favorece a qualidade,
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dado que lotes defeituosos sdo recebidos mais rapidamente pelo processo posterior, permitido
o consentimento e conseqiientemente a resolucdo mais rapida do problema (GIANESI &
CORREA, 2009). A viabilidade desta pratica estd diretamente ligada a reducio de tempos de
setup.

. Controles visuais: Consiste em estabelecer metas e apresentar resultados de
maneira clara e visual, permitindo que todos tenham o entendimento do desempenho do
sistema (GIANNINI, 2007);

. Kaizen: Significa a pritica de continuamente prover melhorias incrementais
aos setores produtivos, partindo do pressuposto de que o ciclo de aperfeicoamento € infinito.
Esta filosofia incentiva os colaboradores a constantemente fazer pequenas experimentacoes,
permitindo que o sistema como um todo continue em funcionamento enquanto melhorias sao
realizadas, e, caso uma alteracdo ndo tenha resultado positivo, seja possivel retornar ao
método anterior sem grandes problemas (GRABAN, 2009).

. Manutencao autonoma: Esta pratica delega aos operadores das maquinas e
equipamentos a tarefa de executar tarefas simples de manutencdo e inspecdo (GIANNINI,
2007), com base na afirmativa de que estas pequenas tarefas sdo em boa parte responsdveis
pela confiabilidade das mdaquinas e conseqiientemente por uma producdo suave e continua
(CORREA & CORREA, 2008).

. Pré-processamento: Também denominado de “processamento paralelo”
(Shingo, 1993), refere-se a realizacdo de determinadas tarefas pertinentes a fabricacdo de
determinado produto, enquanto o mesmo aguarda o estdgio posterior de processamento em
um recurso de capacidade restrita.

. Treinamento do cliente: Em servicos onde o cliente é co-produtor, ou seja,
participa diretamente de processos, influenciando aspectos de seu andamento e produto final;

criar abordagens para obter uma participacdo mais eficaz do ponto de vista do processo, ou
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seja, treinar o cliente, se mostra bastante promissor considerando a possibilidade de obtencao
de um servico de melhor qualidade para prestador e consumidor (LOVELOCK & YOUNG,
1979 apud GIANNINI, 2007).

Quanto as perdas a serem reduzidas por meio da utilizagdo das ferramentas, Taiichi
Ohno, classificou em sete categorias as perdas originadas em um sistema produtivo: (1)
Superprodugdo; (2) Transporte; (3) Estoque; (4) Superprocessamento; (5) Espera; (6)
Defeitos; e (7) Movimento (AHERNE & WHELTON, 2010).

Considerando a redugdo das perdas como um grande objetivo da filosofia Lean
(WOMACK et al., 1996; AHLSTROM E KARLSSON, 1996; AHLSTROM, 2004; APTE e
GOH, 2004; SANCHEZ E PEREZ, 2004; HINES et al., 2004; EMILIANI, 2004; BHASIN E
BURCHER, 2006; ANDERSSON et al., 2006; WORLEY e WORLEY, 2006 apud
GIANNINI, 2007), a figura abaixo ilustra a relacdo entre cada uma das sete espécies de
perdas compiladas por Taiichi Ohno (Aherne & Whelton, 2010) e algumas das principais
ferramentas propostas pela abordagem Lean para combaté-las, bem como a defini¢do de cada

categoria:
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Produzir mais do que é necessitado

Custos relacionados a inspec#io e pelo cliente, ou fazé-lo antes que
correcdo de erros. seja preciso.

Fer.: Automacao, tec. Inf., arranjo Fer.: Setup rapido, kanban, arranjo
celular, auto—controle, poka-yoke, celular, nivelamento da producdo.

trabalho padronizado, lotes minimos,
controles visuais, kaizen,

maniitencan aiton,

Esperar que o pr6ximo
evento/atividade ocorra.
Fer.: Setup rdapido,
automacado, tec. Inf.,arranjo

celular, operador polivalente,
Movimentacdo

desnecesstria dos
funcionérios no sistema,
Fer.: Automacéo, tec.
inf., arranjo celular,
auto—controle, poka—
yoke, treinamento do
cliente.

auto—controle, nivelamento
da produgdo, manutengdo
autonoma.

Movimentacdo desnecesséria
de um produto pelo sistema.
Fer.: Setup rapido, arranjo
celular, Treinamento do
cliente.

Custos de capital, estocagem e
movimentacdio de matériais
desnecessérios.

Fer.: Setup rapido, Kanban,
arranjo celular, operador
polivalente, nivelamento da
producdo, pré—processamento.

Realizar trabalho que n&o tem
valor aos olhos do consumidor.
Fer.: Setup rapido, automacao,
tec.inf., auto—controle, poka—
yoke, trabalho padronizado, lotes
minimos, controles visuais, kaizen.

Figura 01 — Relacéo entre as perdas em um sistema produtivo e as ferramentas Lean utilizadas para ataca-las.
Fonte: Adaptado de GIANNINI (2007).

Outras ferramentas ndo mencionadas por Giannini (2007), mas citadas com certa
freqiiéncia por outros autores sdo: Mapeamento de fluxo de valor (VSM) (GRABAN, 2009),

5’S (RONA & JACKSON, 2009), PDCA (GRABAN, 2009).

. Mapeamento de fluxo de valor (Value Stream Map — VSM): Esta ferramenta
esta diretamente relacionada a operacionalizacdo do segundo principio da filosofia Lean: O
fluxo de valor. Consiste em um diagrama estruturado que documenta todos os passos dos
processos envolvidos ao longo dos diferentes departamentos para a obten¢do de determinado
produto ou servico; capturando elementos de tempo como a duragdo dos processos € tempos
de espera entre os mesmos (GRABAN, 2009). Como produto tem-se uma imagem realista do

processo, fornecendo bases para a eliminacdo das perdas e desenvolvimento de um processo
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mais eficiente (incluir referencia). Um fator importante para a criagdo de um VSM fiel € a
colheita de informacdes no ambiente de operagdes, e da perspectiva dos envolvidos
rotineiramente nos processos, de forma a capturar o processo “como ele é” e ndao “como nos
acreditamos que ele seja” (GRABAN, 2009)

. 5’S: Esta ferramenta consiste em uma sistematica voltada para a organizacao e
limpeza do ambiente de trabalho. “O nome 5’s corresponde as iniciais das palavras japonesas
representativas dos cinco passos de sua implantacdo: Seiri(organizacdo), Seiton(ordem),
Seiso(limpeza), Seiketsu (padronizacdo) e Shitsuke(disciplina)” (CORREA & CORREA,
2008).

. Ciclo PDCA: Refere-se ao ciclo de melhoria continua proposto por Deming, o
qual considera cada nova melhoria o ponto de partida para um novo aperfeicoamento,
supondo este ciclo continuo e infinito (CORREA & CORREA, 2008). No contexto das
organizacdes enxutas, o PDCA figura como um auxiliar na melhoria dos processos internos,
podendo ser considerado como uma ferramenta para a operacionalizagdo do conceito de

melhorias incrementais e continuas que integra a abordagem Lean (GRABAN, 2009).

3. O PENSAMENTO ENXUTO E SISTEMAS DE SAUDE: MOTIVACOES E
APLICABILIDADE

3.1 MOTIVACOES PARA APLICACAO DO LEAN THINKING EM CONTEXTO
HOSPITALAR

Considerando a perspectiva de quem recebe o servigo, os sistemas de satde sdo por
muitos vistos como “um pesadelo para se navegar”, chegando a um grau de descontentamento
da ordem de 75% (YIH, 2011). Do ponto de vista de processo sofrem-se: longas esperas para
atendimento, etapas realizadas em duplicidade, conselhos conflitantes em relagdo ao

tratamento, medicacdo improcedente, entre outros (PICKER INSTITUTE, 2000 apud YIH,
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2011). J4 o produto entregue, muitas vezes ndo atinge a cura do paciente, mesmo em doengas
com tratamento estabelecido, incorrendo em necessidade de retorno ao hospital; ou muitas
vezes o paciente termina por adquirir outras espécies de doencas ou infec¢des hospitalares,
sofrer lesdes ou até chegar a morte em funcdo de processos deficientes ou sistemas falhos
(GRABAN, 2009). De acordo com IOM (2001), o nimero de mortes nestes casos chega a
98000/ano, e de lesdes a mais de meio milhdo, somente dentro do territdério americano.

Médicos e funciondrios véem-se sob uma intensa pressdo por melhor qualidade em
meio a um sistema de alta complexidade deficiente e de recursos limitados, conseqiientemente
sofrendo de altos niveis de estresse em funcdo da alta responsabilidade e sobrecarga fisica
(GRABAN, 2009).

Ja entidades mantenedoras e custeadores dos atendimentos sofrem pelos altos custos
advindos da falta de qualidade. De acordo com Lawrence (2005 apud YIH, 2011), cerca de 30
a 40% da receita dos servicos de saude é gasta com custos associados a uso excessivo,
subutilizacdo, mau uso, duplicacdo, falhas no sistema, repeticio desnecessdria, falta de
comunicacdo, e ineficiéncia (LAWRENCE, 2005 apud YIH, 2011). Outra caracteristica
preocupante € caracteristica continuamente crescente destes custos, que de acordo com esta
taxa, tornardo o sistema insolvente em menos de uma década (YIH, 2011).

Com base em um estudo aprofundado das atuais ineficiéncias apresentadas pelos
sistemas de saude, o livro (IOM, 2001) compila seis objetivos destinados a nortear a busca
pela adequabilidade em Health care:

1. Seguro: Evitar leses aos pacientes por parte do sistema que se destina a ajudé-los.

2. Eficaz: Prover servicos baseados em conhecimento cientifico a todos que possam se
beneficiar dele, e abster-se de prestar servicos aqueles que ndo sejam susceptiveis aos
mesmos.

3. Focado no paciente: Fornecer servicos que respeitem e atendam as preferéncias e
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necessidades dos pacientes, assegurando que os valores dos pacientes guiem todas as decisoes
clinicas.

4. Pontual: Reduzir tempos de espera e atrasos prejudiciais, tanto da parte de quem
recebe, quanto de quem presta o servico.

5.Eficiente: Evitar perdas, incluindo perdas em equipamentos, suprimentos, idéias e
energia.

6.Igualitario: A qualidade do servico deve ser homogénea, independente do género,
etnia, localizacdo geogréfica, ou status socioecondmico do paciente.

3.2 APLICABILIDADE DA METODOLOGIA: ANALISANDO SIMILARIDADES
E DIFERENCAS ENTRE HOSPITAIS E SISTEMAS PRODUTIVOS

Conforme andlise anterior, no contexto atual, a drea de saide compartilha com
empresas de manufatura, como a Toyota, o desafio de fabricar os produtos de mais alta
qualidade (resultados clinicos), em um ambiente de recursos limitados, enquanto gerenciam
operacdes de negdcios complexas, assegurando a seguranca e satisfacdo de funciondrios e
clientes (pacientes) (KIM et al., 2006).

Embora seja clara e evidente a distingdao entre hospitais e fabricas (Protzman et al.,
2011): Inddustrias lidam com produtos, enquanto hospitais lidam com pessoas; alguns aspectos
revelam caracteristicas semelhantes, incorrendo na afirmativa que também nao sido de todo
diferentes (PROTZMAN et al,, 2011). Com relacdo as principais similaridades entre
ambientes hospitalares e indudstrias de manufatura, pode-se citar os seguintes componentes
como alguns dos integrantes de ambos:
1) Processos
Tanto hospitais como fébricas sdo compostos por uma série de processos, conjuntos de
atividades ou etapas destinadas a criar valor para aqueles que dependem dele — clientes ou

pacientes (AHERNE & WHELTON, 2010).
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Estes processos se inter-relacionam e tramitam ao longo de diversas dreas dentro da
organizacdo, com o intuito de agregar valor aos olhos do consumidor (AHERNE &
WHELTON, 2010). Em contexto hospitalar, pode-se citar como exemplo de processos sub-
otimizados:

. Distribuicdo e armazenamento de medicacdo ausente de barreiras para
confusdo entre diferentes substancias ou doses adultas/ pediatricas;

. Procedimentos de esterilizacdo e limpeza que nao sao eficazes no combate a
infec¢des hospitalares;

. Exames de vital importancia que tardam a chegar as maos dos médicos, por
falhas em programacao das prioridades internas do laboratério;

. Processos de triagem em departamentos emergenciais falhos em identificar as
reais prioridades, sujeitando pacientes de risco a longos periodos de espera para atendimento

médico;

2) Gestdo de materiais

Assim como industrias os hospitais administram grandes quantidades de materiais,
entre eles medicamentos, materiais, suprimentos e equipamentos (GRABAN, 2009); com o
agravante de que alguns destes itens precisam estar disponiveis no momento exato em que sao
requisitados (YIH, 2011; PEREIRA, 2008). Estes materiais precisam ser geridos quanto aos
(a) niveis de estoque - o que, quando e quanto pedir (YIH, 2011); (b) Fluxos: definir
procedimentos e estratégias de centralizacdo fisica de modo a evitar desperdicios (BARBIERI
& MACHLINE, 2006). De acordo com Jarett (1998 apud YIH, 2011), os custos associados a
estoques em ambientes hospitalares corresponde a cerca de 10 a 18% da receita do setor.

Como exemplos de ineficiéncias quanto aos estoques tem-se:

. Manter estoque de materiais € medicamentos maior que o necessdrio,
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incorrendo em desperdicio de capital empregado e muitas vezes inutilizacdo do material por
expira¢do do prazo de validade (lean hospitals);

. Possuir equipamentos inaptos por motivo de auséncia de manuten¢do ou
invalidade de acordo com procedimentos médicos atuais, comprometendo a disponibilidade

de espago e organizacao do ambiente hospitalar;

3) Gestdo de recursos humanos

De maneira similar aos demais setores da industria cabe também aos sistemas de saide
a gestao eficaz de seus recursos humanos, os quais neste caso sdo compostos em grande parte
por mao de obra de alta qualificacdo dentre os quais encontram-se: Médicos das mais diversas
especialidades, enfermeiras, gestores e demais fungdes de suporte como setores

administrativos e limpeza (GONCALVES, 1989; YIH, 2011).

. Funciondrios subutilizados, com carga de trabalho excessiva ou desigual;

. Emprego de mao de obra qualificada para desempenhar fungdes simples (Lean
Hospitals);

. Manter processos deficientes que ao serem analisados revelam periodos de

espera do recurso mao de obra entre 0s processos;

. Desconsiderar a contribui¢do dos colaboradores para a melhoria dos processos;
4) Clientes

Em ambiente hospitalar, pode-se identificar diferentes tipos de clientes finais em uma
mesma situagdo: (a) Paciente — aquele que ird efetivamente realizar o procedimento médico;
(b) Familiares — Nao sdo o objeto principal das acdes, mas interferem na opinido sobre a
qualidade dos servicos prestados; e (c) Payers: Planos de satide, empresas ou pessoas fisicas
responsaveis por arcar com os custos dos procedimentos (BORBA, 2007; KOTLER et al.,

2010).
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De maneira similar a uma empresa comum, em uma organizacdo hospitalar, os gestores
precisam organizar suas atividades internas de maneira que, tanto o produto a ser entregue
como o processo pelo qual se atravessa, estejam alinhados as necessidades dos consumidores
(PROTZMAN et al. 2011).

Prosseguindo com as analogias aos ambientes hospitalares, a tabela abaixo atribui um

exemplo para cada categoria de perda em sistemas produtivos:
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Tipo de Perda Exemplo hospitalar

1. Movimento Funcionarios de laboratério caminhando varios
km’s/ dia devido a layout mal planejado. (GRABAN, 2009)

Ferramentas: Automacao ou Jidoka, Tecnologia da Informacio, Arranjo Celular, Auto-
Controle, Poka-yoke, Trienamento do Cliente.

2. Transporte Layout pobre, como por exemplo centros cirdrgicos
afastados de unidades de apoio, ou centro cirtrgico e
unidade de emergéncia. (MADRIGANO, 2006).

Ferramentas: Setup rapido, Arranjo fisico Celular, Treinamento de cliente.

3. Espera Funciondrios aguardando devido a excesso de
trabalho em outro nivel, pacientes aguardando atendimento.
(GRABAN, 2009)

Ferramentas: Setup rapido, Automacao ou Jidoka, Tecnologia da Informacao,
Arranjo Celular, Operador Polivalente, Auto-Controle, Nivelamento da Producio,
Manutencio Autonoma, Pré-processamento e Treinamento do Cliente.

4. Defeitos Suporte contendo instrumentos cirdrgicos faltando
um item no momento do procedimento; Dose ou substancia
medicamentosa administrada de maneira erronea
(GRABAN, 2009); Falhas operacionais que incorrem em
glosas hospitalares (RODRIGUES er al, 2004)%
Diagndsticos incorretos que levam a novos exames e
aumentam o tempo de atendimento (PISTONO, 2009).

Automacio, Tecnologia da informacido, Arranjo Celular, Auto-Controle, Poka-
yoke, Trabalho padronizado, Lotes minimos, Controles visuais, Kaizen, Manutencao
autonoma, Treinamento do cliente.

5. Estoque Suprimentos do setor de farmdcia comprados em
excesso que atingem seu prazo de validade e devem ser
desprezados (GRABAN, 2009)

Setup rapido, Kanban; Arranjo celular; Operador polivalente; Nivelamento da
producio; Pré-processamento; Treinamento do cliente;

6. Superproducao Realizar procedimentos de diagnéstico
desnecessarios (GRABAN, 2009).

Setup rapido, Kanban; Arranjo cellular; Nivelamento da producao; Trabalho
padronizado;

7. Superprocessamento Requisitos repetidos ou sem utilizacdo futura
solicitados em formularios (GRABAN, 2009)

Setup rapido, Automacdo; Tec. da informacio; Auto-controle; Poka-yoke;
Trabalho padronizado; Lotes minimos; Controles visuais; Kaizen; Pré-processamento;

" O termo Glosa refere-se a itens em faturas de procedimentos hospitalares aos quais as operadoras de
planos de saide ndo consideram cabivel o pagamento, normalmente acontecem por motivo de falhas
operacionais (RODRIGUES et al., 2004).
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4. CONCLUSAO

Uma vez esclarecidas as questdes pertinentes a necessidade de condugdo de programas
de melhoria da qualidade em sistemas de satde, este trabalho buscou mostrar os conceitos da
filosofia Lean e a aplicabilidade dos seus principios e ferramentas no contexto hospitalar. Os
resultados decorrentes do estudo sugerem que essa abordagem € possivel.

A validade da aplicagdo da filosofia Lean no contexto de cuidados com a saide se faz
vdlida justamente em sua habilidade de atacar de maneira eficaz as defici€ncias presentes nas
similaridades entre ambos. Ao considerar iniciativas de melhorias somente nestes
componentes, ainda assim a aplicagdo dos principios e métodos Lean tem potencial para
prover ganhos dramaticos em qualidade, seguranga, eficiéncia e adequacao nestas areas (KIM,
2006), permitindo que os médicos e o sistema como um todo estejam disponiveis para se
dedicar aos aspectos de real complexidade e particularidade (applying) elevando a qualidade
do sistema em ambito global.

Assim sendo, ao comparar a proposta de resultados do Lean Thinking e as deficiéncias
que acometem os sistemas de sadde, entende-se como de grande potencial o resultado da
unido de ambos. De acordo com Kim et al. 2006, a aplicacdo da filosofia e métodos ao
contexto da satide pode ter um efeito transformador em como os servicos de saide sdo
prestados, com potencial para ganhos dramadticos em qualidade, seguranca, eficiéncia e

adequacdo.
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