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ABSTRACT

Optimizing, simultaneously, patient safety, healthcare delivery, and financial
performance are notably important for the healthcare sector. Facing this
scenario, the Lean methodology has occupied more and more space in hospital
management. Lean Healthcare is a philosophy in which one of its basic
principles is understanding of what is the value from the patients perspective,
leading, as a consequence, to cost reduction. Although this approach is
increasingly notable among practitioners and academicals, some authors have
criticized and questioned the effectiveness of Lean in hospital practice. Thus,
arises the question of what would impede the success of Lean Healthcare,
resulting in such criticisms by these authors. To comprehend and deploy its
obstacles, Lean Healthcare was analyzed under the perspective of
Organizational Interoperability. Therefore, this research proposes a Framework,
the EIA4LHC, which aims to provide hospital organizations an assessment of
their ability to receive a Lean implementation. This consists of diagnostic and
decisional evaluations. As a methodology that preceded the construction of the
EIA4LHC Framework, a Systematic Literature Review was used to raise all the
Lean Healthcare obstacles described in the literature, which were categorized
into 16 obstacles. Then, the Framework was structured based on three multi-
criteria decision support methods, the AHP (Analytic Hierarchy Process) and
the DEMATEL (Decision Making Trial and Evaluation Laboratory) supporting
the diagnostic evaluation and the PROMETHEE |l (Preference Ranking
Organization Method for Enrichment Evaluation Il), enabling the decisional
evaluation. Finally, the EIAALHC was applied at a University Hospital that is
undergoing a Lean implementation project. With the diagnostic phase, it was
observed that the Lean Healthcare obstacles most critically present in this
Hospital context refer to the low engagement of professionals in the Lean
project, financial restrictions, use of punctual Lean tools, organizational
approach in silos, and technical distance to Lean concepts. On the other hand,
those obstacles identified as the most influential over the others are related to
excessive bureaucracy, not many stimuli from the board, unavailability of data,
lack of prioritization, and misalignment at strategic, tactical, and operational
levels. Aiming to mitigate these obstacles to maximize the success of Lean
implementation, the decisional phase of the Framework directs an action plan,
with the most prioritized action pointing out the lack of engagement of heads of
medical specialties. Similarities found in the literature with the result of applying
the EIAALHC Framework point to its validity.

Keywords — Enterprise Interoperability; Lean Healthcare; Health Management;
Lean Barriers; MCDM; AHP; DEMATEL; PROMETHEE



RESUMO

Otimizar, concomitantemente, a assisténcia a saude, a seguranga dos
pacientes e a performance financeira tém clara importancia para o setor da
saude, pois quanto melhor a situacdo econdmica de um hospital, maior sua
capacidade de assisténcia hospitalar. Seguindo este racional, a metodologia
Lean tem ocupado cada vez mais espago na gestdo hospitalar. Lean
Healthcare € uma filosofia que tem como um de seus principios basicos o
entendimento do que é valor na perspectiva dos pacientes para que haja a
identificacado e eliminagao de desperdicios e atividades que ndo agregam valor,
0 que, como consequéncia, leva a reducdo de custos. Apesar de esta
abordagem ser cada vez mais frequente nos meios profissional e académico,
ha autores que tém criticado e questionado a efetividade do Lean na pratica
hospitalar. Assim surge o questionamento de o que impediria o éxito do Lean
Healthcare, resultando em tais criticas. A fim de compreender os obstaculos,
encarou-se o0 Lean Healthcare sob a dtica da Interoperabilidade
Organizacional. Diante disso, a presente pesquisa propde um Framework, o
EIA4LHC, que visa proporcionar as organizagdes hospitalares uma avaliagao
de sua capabilidade para receber uma implementagcao Lean. Este € composto
por avaliagdes diagndstica e decisional. Como metodologia que precedeu a
construcao do Framework EIA4LHC, uma Revisido Sistematica de Literatura foi
empregada a fim de levantar todos os obstaculos Lean Healthcare descritos na
literatura, sendo estes categorizados em 16. Entdo o Framework foi estruturado
baseado em trés métodos multicritério de apoio a decisdao, o AHP (Analytic
Hierarchy Process) e o DEMATEL (Decision Making Trial and Evaluation
Laboratory) suportando a avaliagdo diagnéstica e o PROMETHEE I
(Preference Ranking Organization Method for Enrichment Evaluation II)
viabilizando a avaliagao decisional. Por fim, o EIA4LHC foi aplicado em um
Hospital Universitario que esta passando por um projeto de implementagao
Lean. Com a fase diagndstica observou-se que os obstaculos Lean Healthcare
presentes mais criticamente no contexto em questdo referem-se ao baixo
engajamento dos profissionais no projeto Lean, restricdes financeiras, uso
ferramentas Lean isoladas e pontuais, abordagem organizacional em silos e
distancia técnica para com os conceitos Lean. Ja aqueles obstaculos
identificados como mais influenciadores sobre os demais dizem respeito a
burocracia excessiva, pouco incentivo da diretoria, indisponibilidade de dados,
pouca priorizacdo e desalinhamento niveis estratégico, tatico e operacional.
Objetivando mitigar estes obstaculos de modo a maximizar o éxito da
implementacao Lean, a fase decisional do Framework direciona um plano de
agao, sendo que a agao mais priorizada aborda a falta de engajamento das
chefias das especialidades médicas. Semelhancas encontradas na literatura
com o resultado da aplicagao do Framework EIA4LHC apontam para a validade
deste.

Palavras chave - Interoperabilidade Organizacional; Lean Healthcare; Gestéo
hospitalar; Obstaculos Lean; MCDA; AHP; DEMATEL; PROMETHEE
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1. INTRODUGAO
1.1. Contextualizagao

Organizagdes hospitalares tém sido cada vez mais desafiadas a operar com
custos reduzidos e entregar uma boa qualidade nos servigos prestados aos
pacientes (XUE BAIl et al, 2014). Dessa forma, como resposta a crescente
preocupacdo em otimizar a assisténcia a saude atentando-se a performance
financeira, a metodologia Lean, embora tenha tomado forma inicialmente no
contexto de manufatura automobilistica, tem sido muito aplicada em organizagdes
desta natureza (DOBRZYKOWSKI et al., 2016).

O foco nas pessoas e em gerar valor para o cliente, ou paciente, € a esséncia
do Lean, sendo que a redugao de custos deva vir apenas como consequéncia.
Traduzindo para o dominio healthcare, Kaltenbrunner, M., Mathiassen, S.E.,
Bengtsson, L., Engstrom, M. (2019) afirmam que a qualidade da assisténcia a saude
aumenta conforme aumenta a maturidade Lean, indicando que Lean tem um enorme
potencial de mitigar as dificuldades atualmente encaradas no cotidiano de

healthcare.

Lean é uma filosofia que tem como um de seus principios basicos o
entendimento do que € valor na perspectiva dos clientes para que haja a
identificacdo e eliminacdo de desperdicios e atividades que ndo agregam valor ao
processo, levando a redugédo de custos (WOMACK & JONES, 2003). Desperdicios
estes que podem ser traduzidos no contexto hospitalar como pacientes
exaustivamente remanejados para diferentes setores, excessiva espera dos
pacientes pelos médicos, burocracias administrativas em excesso no processo de
alta hospitalar aumentando o tempo de internamento, entre outras atividades

encaradas como nao agregadoras de valor na ética dos pacientes.

Dessa forma, a implementacdo com sucesso do Lean Healthcare, que é,
como o nome sugere, a aplicagdo da filosofia Lean no dominio de saude, pode
auxiliar a atingir objetivos como a melhor distribuicdo de poder entre as pessoas,
melhoria do fluxo, eliminacdo de gastos desnecessarios, alinhamentos entre
recursos e demanda, maior facilidade na identificacdo e resolucdo de problemas e
antecipacao de tarefas (GRANBAN, 2016).
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Segundo o conceito Lean, a inconstancia e a variagcdo dos processos sao
uma das fontes de desperdicio que se deve mitigar, sendo esta intrinsecamente
presente na realidade hospitalar. Assim, apesar da inevitavel individualidade de cada

um dos pacientes atendidos, certa padronizagao dos processos se faz necessaria.

Neste sentido, um relatério do “Joint Comission on Accreditation of Healthcare
Organisations in the USA” analisou 764 eventos sentinela (que sdo ocorréncias
inesperadas envolvendo o6bito, lesdo ou risco fisico ou psicolégico) ocorridos nos
Estados Unidos em 2014. Este concluiu que as principais causas-raiz destes
eventos estdo relacionadas com falhas cognitivas, assim, segundo este relatorio,
organizagdes healthcare deveriam focar em fatores que influenciam erros humanos
e operacionalizar e padronizar condigbes de trabalho a fim de se eliminar riscos

preveniveis (The Joint Comission, 2015).

Segundo Souza (2009), a metodologia Lean demorou para ter notoriedade no
contexto healthcare mais que em outros setores, sendo que estudos com evidéncia

de Lean healthcare foram publicados apenas em 2002.

Os hospitais pioneiros nos EUA foram Virginia Mason Medical Center em
Seattle, em 2002, e ThedaCare em Wisconsin, em 2003. No primeiro, apds 2 anos
da implementacdo os resultados representaram um decréscimo de 53% do
inventario, de 65% de lead time, de 44% de movimentagcdo desnecessaria de
pessoal, de 72% de movimentacdo desnecessaria de materiais e de 82% de tempo
de setup. Além disso, houve impactante retorno financeiro com foco em seis areas
de atuacéo: lideranga, priorizagcdo do paciente, engajamento de todos na criagdo de
ideias, alerta de defeito, encorajamento de inovagédo e eliminagdo de desperdicio
(SPAGNO; MIN; NEWBOLD; 2013).

Ja o hospital ThedaCare tem uma trajetéria Lean com resultados similares,
baseando-se em trés pilares: qualidade (redugcdo de defeitos), elevagédo da moral
dos trabalhadores e nova cultura gerencial. Nesta ultima, gerentes deixam de ser
reguladores de regras e passam a ser facilitadores (SPAGNOL; MIN; NEWBOLD,
2013). No Reino Unido, o primeiro caso de sucesso de implementagdo Lean
healthcare se deu em 2005 no Bolton Hospitals NHS (National Health Service)
resultando em menos incidentes, menos erros de medicacdo e alta moral dos
colaboradores (SPAGNOL; MIN; NEWBOLD, 2013).
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O atual grande volume de publicagdes, conforme notado pela revisao
sistematica de literatura (RSL) do presente estudo, expressa a crescente
popularidade da filosofia Lean no campo healthcare. Em suma, os principios do
Lean tém sido aplicados a um grande numero de operagdes de servigos de saude
com positivos resultados relacionados a coordenacgéo de atividades de alta melhoria
na comunicagado e melhoria nos fluxos de trabalho, como por exemplo diminui¢cao
nas taxas de readmissdo hospitalar, aumento na satisfacdo dos pacientes e
diminuicao de tempo total de internamento (SHIU & MYSAK, 2017).

Entretanto, Narayanamurthy et al. (2018) s&o incisivos ao afirmar que, apesar
dos objetivos da aplicagdo Lean em healthcare serem muito atrativos e promissores,
seus resultados, na realidade, tém se mostrado frustrantes na pratica. Também
Moraros, Lemstra & Nwankwo (2015) concluem que intervengdes Lean nao estao
associadas com satisfacdo do paciente, tendo relacdo negativa com custos

financeiros e inconsistentes beneficios no fluxo e na seguranga do paciente.

Tendo-se conhecimento de opinides, na pratica e na bibliografia,
contrastantes quanto a efetividade do Lean na area da saude, € relevante que se
analise os casos de insucesso e se compreenda quais lacunas poderiam estar
prejudicando estes casos e diferindo-os dos conhecidos casos de sucesso desta
metodologia na area da saude. Neste sentido, Barros (2008) afirma que problemas
no fluxo de informacdo destacam-se entre as lacunas que prejudicam a gestdo da
qualidade em ambientes hospitalares. Assim, acredita-se que avaliar o Lean
healthcare sob a o6tica da interoperabilidade viabiliza a identificagdo destas lacunas,
uma vez que a interoperabilidade € um conceito que diz respeito a troca de

informagdes robustas.

Inicialmente a interoperabilidade foi definida pela IEEE (1990) como “a
habilidade de dois ou mais sistemas comunicarem-se, trocarem informacgdes entre si
e utilizar estas informacgdes”. Atualmente seu conceito foi estendido e tomou forma a
Interoperabilidade Organizacional, do inglés Enterprise Interoperability - El, que pode
ser compreendida como ampla e multidimensional, que diz respeito a capacidade de
diferentes entidades (sistemas, organizagdes, setores, colaboradores) trabalharem
em conjunto com objetivos mutuos (REZAEI et al, 2014). Chen (2006) destaca que

sistemas devem ser entendidos em seu modo genérico no que tange a
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Interoperabilidade Organizacional (El), podendo significar desde organizacgéo,
recursos a até sistemas eletrénicos de informacéo. Nesta visdo ampla de sistemas o

dominio healthcare e seus subprocessos podem ser compreendidos a partir da El.

Uma organizagdo € submetida a uma avaliagdo para diagnosticar sua
capacidade atual (“as is”) de interoperar, processo que a permite conhecer os pontos
fortes e fracos do seu estado atual e priorizar acbes para melhorar a
interoperabilidade (BENGURIA & SANTOS, 2008). Tal avaliagdo conduz ao dominio
cientifico EIA (do termo em inglés Enterprise Interoperability Assessment), que reune
diferentes abordagens e frameworks (REZAEI et al, 2014; LEAL et al, 2019). Assim,
considerada a complexidade do ambiente hospitalar e sua necessidade de troca de
informacao e fluxo de recursos, avaliar sua capacidade atual de interoperar pode
ajudar a mapear e diagnosticar barreiras com efeitos adversos na performance da

empresa e, consecutivamente, na implementacgao Lean.

Compreender Lean healthcare sob a odtica da Interoperabilidade
Organizacional parece ser uma interessante forma de encontrar solugdes e
estabelecer diretrizes. Isto porque a complexidade das organizagbes hospitalares
permite tracar um paralelo entre a gestdo e barreiras ao desempenho avaliadas sob

o conceito de El.

As atividades desenvolvidas em um hospital sdo consideradas complexas
devido a diversidade de critérios envolvidos nas decisbes médicas, a grande
quantidade de dados, a imprevisibilidade da demanda e dos tratamentos, ao alto
grau de variabilidade, a dinamicidade da medicina e a forte necessidade de
interagcédo entre areas (KAYMAK et al., 2012). Gluyas (2015) postula que a principal
causa de desfechos adversos em servigos de saude é a falha de comunicacédo dos
times de trabalho. Isto evidencia a importancia da troca de informacdes e integracao
de diferentes servicos de um hospital, apontando para o papel da interoperabilidade

no contexto healthcare.

Comunicacéao e integracao eficientes sdo a base comum para o alcance de
uma excelente prestacao de servigos de saude com qualidade e seguranga, ou seja,
um ambiente Lean healthcare, apesar de tamanha complexidade, deve ser capaz de
trocar informagdes e viabilizar agbes coordenadas entre estas (TOUSSAINT &
BERRY, 2013; HUNG et al., 2018). Além da comunicagao eficiente intersetorial,
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organizagbes de saude possuem padroes e diretrizes, internos e externos que
devem seguir e seu teor de sintaxe e semantica podem alavancar ou rebaixar seu
nivel de interoperagdo. Dai tem-se a importancia de encarar uma organizagao de

saude com o olhar da El.

A exemplo da vantagem em perceber organizagdes healthcare através das
lentes da El, destaca-se a estimativa do The West Health Institute que aponta para
uma perda de U$30 bilhdes de dolares por falhas de interoperabilidade no segmento
de saude dos EUA (West Health Institute, 2013).

A analise do Lean Healthcare e a avaliagdo de Interoperabilidade Organizacional
(EIA), nesta pesquisa, sao suportadas pelo auxilio de métodos multicritério de apoio
a decisao (MCDA), visto que estas ferramentas ja sdo largamente aplicadas em
contextos healthcare com bons resultados (ADUNLIN et al., 2015). MCDA sdo um
conjunto de métodos com bases teodricas e matematicas que proporcionam tomadas
de decisdo em questdes complexas multicriteriais, ou seja, maximizam o éxito dos
tomadores de deciséo, além de apoiarem o diagndstico organizacional (BEAUDRIE
et al., 2020).

1.2. Problematizagao

Apesar da proposta do LHC (Lean Healthcare) prometer resultados tao positivos
no tocante a otimizacdo da assisténcia a saude, satisfacdo dos pacientes e
qualidade e performance financeira, evidenciados na literatura, ha contradigcdes.
Constatou-se que, a partir de observagao tacita, alguns gestores de saude tém certa

incredulidade e ceticismo em relacédo ao Lean Healthcare.

Em sequéncia, notou-se que esta percepg¢ao negativa sobre o Lean também esta
presente na literatura. O interesse em compreender as diferencas na percep¢ao do
Lean Healthcare e de seus resultados entre diferentes profissionais e hospitais foi o
que impulsionou esta pesquisa. Assim emergiu o questionamento: quais fatores
poderiam contribuir para o insucesso da metodologia Lean em determinados

ambientes hospitalares?

Transformar processos em enxutos € desafiador em qualquer ambiente, mas um
agravante em contextos de saude é que pouco se conhece a respeito das limitagdes

desse ambiente. Na literatura Lean Healthcare ha pouco destaque para os fatores
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contextuais e organizacionais que prejudicam a implementagdo Lean (ANDERSEN,;
RAVIK; INGEBRIGTSEN, 2014).

Souza & Pidd (2011) afirmam que a existéncia de obstaculos pouco explorados
poderia explicar a lenta adogao da cultura Lean em organizagdes healthcare. Dessa
forma, acredita-se ser fundamental reconhecer quais séo estes obstaculos e melhor

compreendé-los para uma correta e eficiente implementagao Lean.

Logo as seguintes perguntas de pesquisa formam a motivagao deste trabalho:

e RQ7: 0 que inviabiliza o sucesso a longo prazo em uma implementagédo Lean
healthcare (LHC)?

e RQ2: como compreender tais obstaculos sob a luz da Interoperabilidade
Organizacional e seus conceitos a fim de viabilizar e orientar implementacoes
Lean healthcare (LHC)?

1.3. Objetivos

A presente pesquisa visa proporcionar as organizagdes hospitalares a
oportunidade de descobrir e avaliar sua estrutura para receber uma implementacao
de iniciativa Lean. Logo, ndo se deseja propor um modelo de implementagdo ou
plano de acado Lean. A ideia central é, entretanto, permitir que esta implementagao
traga resultados tao positivos quanto a potencialidade de tal metodologia. O objetivo

principal e os objetivos especificos estdo descritos a seguir.

e Objetivo principal: suportado por framework conceitual, propor um modelo de
avaliagao diagnodstica dos obstaculos a implementagdo Lean healthcare e um
modelo decisional que orienta a priorizagcdo de agbdes de implementacao Lean,
ambos baseados em MCDAs.

e Objetivos especificos:

-OE1 Compreender a aplicagdo da metodologia Lean no contexto
healthcare;

- OE2 Identificar iniciativas pioneiras e fatores de sucesso em Lean
healthcare;

- OE3 |Identificar e abordar obstaculos Lean Healthcare segundo os
conceitos e principais frameworks de Interoperabilidade Organizacional,

- OE4 Selecionar MCDAs e estudar sua empregabilidade;
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- OE5 Aplicar o framework EIA4LHC.

1.4. Estrutura do documento

A estrutura deste documento de dissertacdo baseia-se em seis Sec¢des. Esta
Secao 1 apresenta a pesquisa contextualizando o tema, salientando a
problematizagdo emergente e expondo os objetivos. A Secgdo 2, a seguir, expde a
estratégia de pesquisa adotada. A Seg¢ao 3 contém o referencial teérico que embasa
esta pesquisa. A Secao 4 detalha a estrutura do Framework e a Se¢ao 5 contém a
aplicagdo deste em um case. Por fim, a Secdo 6 é a conclusdo da presente

pesquisa.
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2. ESTRATEGIA DE PESQUISA

A pesquisa pode ser compreendida segundo trés fases principais: Fase 1) de
identificacdo e problematizagdo; Fase 2) de organizagdo do conhecimento e Fase 3)
construcdo do Framework e aplicagdo. Estas fases, segundo Quadro 1, devem

responder a cada um dos objetivos especificos acima definidos.

Na ultima fase, os métodos MCDA AHP, DEMATEL e PROMETHEE Il foram
selecionados. Além da proposi¢cao do Framework, este sera aplicado em um Hospital
Universitario (HU), o qual esta em fase de implementacéo Lean e é gerenciado pelo

mesmo grupo ao qual pertence este Programa de Pés-Graduacgao.

Quadro 1 - Fases da pesquisa segundo objetivos especificos

Fase Objetivos especificos
Fase 1: Identificacdo e problematizagéao OE1; OE2.
Fase 2: Organizagédo do conhecimento OE3; OE4
Fase 3: Construgdo do modelo e aplicagao OES>5.

A constatacdo acerca do ceticismo por alguns gestores de saude em relagao
ao Lean impulsionou o inicio desta pesquisa, levando a problematizagcido
apresentada em 1.2 e as respectivas research questions. Em ciclo evolutivo, foram
atribuidas abordagens a este problema de tal forma a chegar-se na proposta de um
Framework, nomeado de EIA4LHC (Enterprise Interoperability Assessment for Lean

Healthcare). A Figura 1 ilustra o processo de construgcdo da pesquisa.
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Figura 1 - Processo de elaboragao de pesquisa
Fonte: A Autora, 2020.

O EIA4LHC tem como base trés MCDA: AHP, DEMATEL e PROMETHEE I,
as quais sdo capazes de organizar o complexo conhecimento de forma a torna-lo
apto a avaliagdes com tantas particularidades. Estes MCDA sao empregados a fim
de avaliar a Interoperabilidade Organizacional hospitalar, avaliar os obstaculos Lean

healthcare (LHC) e propor melhorias para o plano de agdo LHC.

Com o objetivo de identificar o nivel de interoperabilidade de forma assertiva,
este trabalho propde o uso de um modelo baseado na utilizagdo do AHP. Este é um
MCDA analitico em que os pesos relativos de cada critério sdo quantificados a fim
de se explicitar a performance de cada alternativa e evidenciar uma alternativa-
solugao (BEAUDRIE et al., 2020), assim a analise dos obstaculos LHC aponta para
o nivel de Interoperabilidade Organizacional. Seguindo este racional, o AHP tem tido
crescente notoriedade para estruturar problemas de EIA (SIDDIQUI, et al. 2011;
CESTARI, et al. 2014; AVANZI, et al. 2017; SATURNO, et al. 2017; RIZ, SANTOS &
LOURES, 2017; CESTARI, et al. 2018).

Entdo o DEMATEL é empregado com a finalidade de analisar os obstaculos

Lean presentes em organizagbes hospitalares. Este € um MCDA que analisa
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influéncias mutuas entre diferentes fatores e compreende as complicadas relagdes
de causa e efeito que permeiam o problema (SHENG-LI et al., 2018). O DEMATEL
avalia a influéncia reciproca entre os obstaculos LHC pois este € um MCDA
desenhado com o propdsito de tornar claros os relacionamentos dos atributos de um
problema (BEAUDRIE et al., 2020).

Por fim o PROMETHEE Il € um MCDA de outranking, assim sendo permite
classificar as alternativas do pior para o melhor. Este € utilizado nesta pesquisa a fim
de estabelecer uma priorizagdo, metodologicamente fundamentada, entre as agdes
do plano de acéo. Este MCDA permite a priorizagao de atividades de um plano de
agao LHC uma vez que trata da ordenacao de alternativas (BRANS & MARESCHAL,
2005). Dessa forma, o PROMETHEE Il torna mais factivel a implementagcdo de um

plano de acao LHC.

A estratégia de pesquisa adotada pode ser resumida por um IDEFO. Esta é
uma ferramenta proposta para modelar atividades ou processos de um sistema em
forma de diagrama. Suas fungdes, as atividades do sistema, contam com inputs e
outputs, sendo aqueles os métodos, os recursos e, muitas vezes, os outputs de
atividades anteriores. Sua estrutura e a simplicidade na linguagem sdo o que
confere grande usabilidade ao IDEFO (WAISSI et al., 2015; GODLEVSKYI,
ORLOVSKYI & KOPP, 2018). Entao o uso deste diagrama auxiliou na proposi¢cao da
estratégia da presente pesquisa, pois facilitou a identificagdo das atividades
necessarias para que se alcangasse o objetivo de pesquisa, além dos requisitos e
recursos necessarios para se executar tais atividades. A seguir tem-se a Figura 2
contendo o IDEFO desta pesquisa, suas 3 fases e respectivas atividades séao

abordadas na sequéncia.
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Fase 3: Construcdo do modelo e aplicagdo

Figura 2 - IDEFO da estratégia de pesquisa
Fonte: A Autora, 2020

2.1. Fase de ldentificacao e problematizacao

A Fase 1 corresponde ao recorte do IDEFO presente na Fig. 3, contendo
atividades 1 e 2. O passo inicial propriamente dito desta fase foi uma busca a
bibliografia, a qual tornou possivel compreender com maior profundidade o que é
Lean healthcare e como este € compreendido, criando uma base sdlida para o
avango do conhecimento. Além de, por meio desta, se ter emergido a

problematizagao e objetivos de pesquisa.

Em sequéncia foi conduzida uma Revisdo Sistematica de Literatura (RSL) de
modo a identificar as lacunas que por vezes existem em ambientes hospitalares e,
quando é o caso, impedem o éxito da metodologia Lean. Langa-se mao do método
RSL pois este almeja identificar estudos existentes relevantes baseados numa
questdao de pesquisa, de modo a otimizar a qualidade da revisdo bibliografica,
confiabilidade, transparéncia e replicabilidade (DENYER & TRANFIELD, 2009). Ao
se ler e analisar os artigos considerados na RSL foi possivel reconhecer tais

lacunas, aqui referenciadas como obstaculos, em cada texto.
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A ferramenta Mendeley foi utilizada como gerenciadora de referéncias. Ja o
EndNote, além de ter auxiliado no gerenciamento de referéncias online
comunicando-se com o Mendeley, também viabilizou a analise qualitativa de dados,
permitindo destacar os obstaculos encontrados e etiqueta-los com fags. Estas tags

serviram como entrada para a atividade da préxima fase, de categorizagdo de

obstaculos.
Iniciativas existentes Revisdo sistematica
na literatura de literatura
—J Credibilidade LHC
Observagédo Questdo de pesquisa
técita 1. Iniciativas Lean 2. Identificagdo de Fathas do LHG
Healthcare (LHC) obstéaculos LHC
o Obstéaculos do LHC
Objetivos
2
Portal de referéncia EndNote Mendeley

elivros

Figura 3 - Recorte do IDEFO da Fase 1
Fonte: A Autora, 2020.

2.2. Fase de organizagcao do conhecimento

Esta segunda Fase é esquematizada no IDEFO com o recorte da Fig. 4,

representando atividades 3 e 4.

Concerns Barreiras de
de interope- | interopera-
rabilidade bilidade

Categorizacdo
por afinidade

Obstéaculos LHC
X
Barreiras de interoperabiliade

Credibilidade LHC
- 3

Falhas do LHC Categorizacio | Lista de obstaculos

Obstéculos do LHC de "tﬁf&cu'“

4, Abordagem
sob a otica da
interoperabilidade

Matrizes

relacionais Consultaa

EndNote | Excel especialistas

Figura 4 - Recorte do IDEFO da Fase 2
Fonte: A Autora, 2020.

A RSL realizada previamente permitiu reconhecer na literatura a existéncia de
diversos obstaculos a implementagcdo Lean Healthcare e destacados através de
atribuicdo de tags a cada um no decorrer da leitura dos papers. Entdo, na Fase 2

propriamente dita, os obstaculos contidos em cada fag foram listados em Excel,
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analisados e entdo organizados e agrupados conforme similaridade. Dessa forma
categorizou-se os obstaculos, chegando-se na lista de obstaculos a implementagao

Lean healthcare considerada na presente pesquisa (abordada adiante na Tabela 2).

O referencial tedrico que permeia esta pesquisa, de Interoperabilidade
Organizacional e seus conceitos, fora entdo aprofundado. O modelo FEI (Framework
for Enterprise Interoperability) proposto por Chen (2006) foi selecionado como mais
apropriado para o contexto. Assim, em sequéncia, a lista de obstaculos recebeu uma
abordagem através das lentes da EIA (Avaliagdo da Interoperabilidade

Organizacional) e FEI.

Ainda a fim de organizar o conhecimento, matrizes relacionais foram
empregadas de forma a tornar claras as intersegbes entre obstaculos LHC e
barreiras de Interoperabilidade Organizacional. A estrutura relacional possui como
entrada a colaboragdo de especialistas e a RSL e gera como saida as premissas

para estruturar os MCDAs do Framework, proxima fase.

2.3. Fase de construcao do Framework e aplicagao

A terceira e ultima fase da pesquisa € composta pela construgao e proposicao do
Framework EIA4LHC (atividades 4, 5 e 6) e aplicacdo deste em um caso real
(atividade 7), segundo recorte do IDEFO da Fig. 5.

FRAMEWORK

Plano de

AHP DEMATEL agdes LHC| PROMETHEE I

Base

Obstaculos LHC diagnéstica

X

Barreiras de interoperabiliade Avahaiqéo EIA Pesos AHP
aos

obstéculos

Avaliagao da
influéncia dos
obstéaculos

Priorizagao de Aplicagdo em
acbes LHC Base decisional tedrica um case real

Excel Sotware
Software Xce Visual Promethee
Super Decisions

Figura 5 — Recorte do IDEFOQ da Fase 3
Fonte: A Autora, 2020

Para a elaboragcao do framework EIA4LHC optou-se pelo emprego de MCDAs,
pois estes sao instrumentos que facilitam a escolha de uma solugdo em cenarios

com diversas variaveis conflitantes. Uma importante caracteristica desses métodos é
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a capacidade da interpretacdo de dados qualitativos e quantitativos envolvidos em
um mesmo problema, relacionando-os com possiveis alternativas-solugdo. O
crescente volume e complexidade de dados, informagdes e conhecimentos da area
da saude tém demandado o uso de ferramentas de suporte a deciséo, revelando o
potencial que os MCDAs tém em aprimorar as tomadas de decisdo em operagdes de
Healthcare, seja a nivel operacional (assistencial), tatico ou estratégico (gerencial)
(BALTUSSEN et al., 2019; STEVIC et al., 2020).

Uma revisao sistematica de literatura conduzida por Adunlin; Diaby & Xiao (2015)
em healthcare evidenciou o ganho de popularidade de tais métodos neste meio, pois
os MCDAs oferecem grande potencial em superar as dificuldades de ferramentas
tradicionais de tomada de decisdo, em especial num ambiente com tamanha
variedade de atributos. Segundo Stevi¢ et al. (2020), embora exista uma grande
variedade de MCDA disponiveis na literatura, é praticamente impossivel apontar o
melhor método, assim, cada qual é selecionado pelo usuario conforme a natureza,
complexidade e adequagao ao problema em questdo. Dessa forma, os MCDAs
utilizados neste trabalho sao o AHP, DEMATEL e PROMETHEE II. A escolha destes
trés métodos se deu pois cada um tem sua aplicabilidade e adequacao de tal forma
que viabiliza as analises que se objetivam. O Framework EIA4LHC pode ser dividido

em duas etapas: Modelo Diagndstico e Modelo Decisional.
2.3.1. Modelo Diagnéstico

O Modelo Diagnéstico do EIA4LHC é representado no IDEFO pelas atividades 4 e
5. Informagdes obtidas através da literatura e através de reunides com gestores
hospitalares envolvidos em projetos Lean e profissionais de saude sao dispostas em
matrizes relacionais, de modo a organizar o conhecimento e, assim, gerar entradas
diretas para o AHP, primeiro MCDA empregado na construcdo do Framework. Este
toma forma em software dedicado a este método, o Super Decisions. O AHP é
utilizado como ferramenta de apoio a avaliagdo de Interoperabilidade

Organizacional. Assim, sua estrutura hierarquica viabiliza a EIA.

O emprego do AHP como ferramenta de apoio a EIA se justifica porque este
método é bastante util em escolhas nao absolutas como decisdes ou classificacoes
estratégicas, inclusive no dominio healthcare (SAATY & SODENKAMP, 2010).

Vaidya & Kumar (2006) apontaram que 26% de todos os trabalhos publicados com
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AHP até o ano de seu estudo tiveram o AHP sendo empregado em algum modelo
avaliativo gerencial, como por nivel de qualidade e performance. Seguindo este
racional, recentemente o AHP tem ganhado notoriedade para estruturar problemas
de EIA (SIDDIQUI et al., 2011; CESTARI et al.,, 2014; AVANZI et al., 2017;
SATURNO et al., 2017; CESTARI et al., 2018).

Enquanto o AHP fornece uma viséo “as is”, o DEMATEL torna claras as relagdes
de influéncia e percepgao das variaveis mais criticas. Assim, neste Framework, o
emprego do DEMATEL tem o propdsito de avaliar a influéncia de um obstaculo sob o
outro em um hospital especifico e seu cenario organizacional, de forma a
compreender qual(is) impacta(m) mais fortemente no despreparo para uma iniciativa
Lean. O desenvolvimento matematico e grafico do MCDA DEMATEL é feito em

Excel.
2.3.2. Modelo Decisional

O Modelo Decisional do Framework, atividade 7 do IDEFO, &€ baseado no
PROMETHEE IlI, cujos pesos de entrada sao provenientes do resultado dos MCDA

responsaveis pela avaliagao diagndstica.

Observa-se a existéncia de planos de acdo LHC (Lean Healthcare) sendo
elaborados sem antes conhecer a fundo a realidade organizacional e suas lacunas e
sem priorizagao entre as atividades contidas nestes planos. Dessa forma o
PROMETHEE Il tem a finalidade de analisar um plano de agdo LHC ja existente,
trazendo como resultado a priorizacao de tais acdes baseando-se nos obstaculos
LHC da organizacdo (Fig. 1). Métodos outranking, como o PROMETHEE II,
consideram a condi¢cao de incomparabilidade, o que é fundamental neste caso, pois
nem todas as atividades do plano de acdo possuem comparabilidade com cada
obstaculo LHC (RIZ, SANTOS & LOURES, 2017).

2.3.3. Aplicagao do Framework EIA4LHC

Como oportunidade de aplicacdo tem-se o caso de um hospital universitario da
cidade de Curitiba, aqui denominado HU, que atende pacientes exclusivamente
através do Sistema Unico de Saude Brasileiro (SUS). O hospital em questdo é uma
instituicao filantropica, cuja fonte de renda provém do governo e de iniciativas
beneficentes, além disso € um hospital de grande importancia para o estado no qual
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esta localizado e de alto fluxo de pacientes. Dessa forma carrega um histoérico de
diversas tentativas de melhoria de qualidade e reducdo de custos, dadas sua
necessidade de otimizar o atendimento aos pacientes e a restricdo financeira
encarada. Uma iniciativa em andamento é a implementagédo Lean sob consultoria de

outro hospital, de iniciativa privada.

A fim de analisar esta implementagdo Lean no HU, o EIA4LHC foi aplicado de

modo a pbr em pratica o Framework EIA4LHC e validar esta pesquisa.

Nao se estuda uma populacéo especifica (nenhum paciente, prontuario ou seus
dados séo estudados), o foco é estritamente metodoldgico e gerencial. Assim n&o ha
participantes aos quais sejam atribuidos riscos ou beneficios com o projeto e os
resultados ndo impactam na assisténcia a saude dos pacientes nem na rotina dos
trabalhadores. Nenhum tipo de informacdo médica é utilizado e os resultados sao
puramente matematicos voltados para gestao estratégica (e ndo assistencial). Desta
forma, segundo a Resolugdo n°580/2018 do Conselho Nacional de Saude, que
determina direcionamentos do Comité de Etica e Pesquisa, esta pesquisa ndo
carece de submissdo ao Comité de Etica e Pesquisa (Brasil, 2018). Para tanto, o HU
e o Hospital que presta consultoria Lean a este tém seus nomes omitidos nesta

dissertacao.

2.4. Plano de Publicagao

Esta pesquisa contempla ainda um plano de publicagdo em journals correlatos.
Ha coautoria em um paper, publicado no journal Knowledge-based Systems,
intitulado “A hybrid model to support decision making in emergency department
management”. Este, empregando o DEMATEL e PROMETHEE I, propbs acbes de
melhoria especificamente voltadas a superlotacdo do Pronto Socorro do mesmo

hospital que serve de caso de aplicagao na presente pesquisa.

Além deste, ha dois artigos em processo de submissdo. Um destes, intitulado
“‘Assessment of the Interoperability of the Ischemic Stroke Management Process
Based on Multi-Criteria Decision-Making Methods”, estudou o processo de manejo
de um AVC (Acidente Vascular Cerebral) através da oética da Interoperabilidade
Organizacional, fazendo uso do AHP e do PROMETHEE |II.
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Por fim, o artigo “Lean Healthcare and Its Obstacles — Why It Fails?” esta
intimamente relacionado com a Revisdo Sistematica de Literatura parte desta

pesquisa.
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3. REVISAO DA LITERATURA

Esta Secédo aborda o referencial tedrico que permeia esta pesquisa. Sendo
assim, contém a revisao sistematica de literatura que fora conduzida como parte
inicial da metodologia; discorre sobre o FEI (CHEN, 2006) e seus conceitos, o
Framework de Interoperabilidade Organizacional utilizado como base; e expde os

fundamentos dos trés MCDA (métodos multicritérios de apoio a deciséo).

3.1. Obstaculos Lean Healthcare - Revisao Sistematica de Literatura

Foi conduzida uma revisdo sistematica de literatura (RSL) a fim de levantar
detalhadamente quais sdo os obstaculos enfrentados numa implementacéo Lean
healthcare. O inicio desta pesquisa delimitou o espago-problema e o escopo da
RSL, pois a busca bibliografica inicial foi capaz de apontar as principais palavras-
chave, sinbnimos e terminologias. Assim foram gerados os principais termos de

busca.

3.1.1. Protocolo de pesquisa

As bases de busca utilizadas foram Web of Science e Scopus, reconhecidas na
comunidade cientifica mundial, garantindo que todos os estudos mais relevantes no
dominio fossem considerados. Além dos papers obtidos através destas bases,
outros sete emergiram a partir de snowballing (através das citagdes presentes nos

demais artigos). O procedimento de selegao dos artigos esta resumido na Tabela 1.

Tabela 1 - Estratégia de busca RSL
Research base

Systematic literature review steps

Web of Science Scopus
Ti=(lean) AND TITLE-ABS-KEY
. . (healthcare OR (lean AND
Initial research string health care)) (healthcare OR
health AND care))

211 documents 2,762 documents

Only: articles (not other type of documents); open access and in

English 30 papers 415 papers
Papers published between 2010-2020 28 papers 369 papers
Excluding ""body"; "weight"; "cell"; "mass" and "fat" 28 papers 197 papers
Duplicates removed 218 papers
Abstracts a]ssesseq for eligibility: only papers related to hospital 105 papers

and outpatient environments

Full-text assessed for eligibility: hybrid approach papers were 93 papers

excluded
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Snowballing 100 papers included in the review

A busca foi inicialmente realizada com uma string mais ampla, abrangendo toda a
tematica Lean healthcare. Na Web of Science resultou em 211 documentos,
enquanto a Scopus trouxe 2762 documentos. Em ambas as bases foram impostas
condigbes dos filtros de suas plataformas, sendo a pesquisa restrita a apenas
artigos, excluindo outros formatos de documento e apenas artigos com acesso
aberto e em inglés. Isso conduziu na primeira base ao conjunto de 30 artigos e na
outra 415 artigos. Na sequéncia aplicou-se um filtro limitando a busca para artigos
publicados apenas nos ultimos 10 anos, entre 2010 e 2020, resultando em 28 e 369

artigos nas bases Web of Science e Scopus respectivamente.

Ao listar os titulos dos artigos filtrados, observou-se que muitos da base Scopus
nao correspondiam a tematica abordada; estes diziam respeito ao termo “Lean” em
seu significado como “magro” referente a elementos das ciéncias biologicas. Para
restringir os trabalhos estudados dentro do tema, aplicou-se uma restricdo ao
buscador que excluisse da pesquisa termos que fossem de encontro a este outro
significado do termo. Listando os titulos dos papers percebeu-se que estes termos

eram: “body”, “weight”, “mass”, “cell’, “fat”. Assim, a pesquisa foi refeita excluindo

estes termos de busca, de tal modo que se obteve 197 artigos na base Scopus.

Tendo um conjunto de 225 artigos, foi possivel ordena-lo de modo a evidenciar
as duplicatas. Como resultado, 218 artigos tiveram seus abstracts lidos, de tal forma
que foram excluidos aqueles que n&o correspondiam ao tema Lean management
(apesar dos termos e filtros aplicadas nas plataformas das bases de busca).
Também foram excluidos aqueles artigos que tratavam de Lean healthcare em
ambientes nao hospitalares ou outpatient, como por exemplo em clinicas de

psicologia e drogarias. Ao final, obteve-se um conjunto de 105 papers.

Uma vez que o objetivo € avaliar implementagdes no dominio Healthcare
exclusivamente da metodologia Lean, abordagens hibridas (Lean combinado com
outras ferramentas gerenciais) foram excluidas desta pesquisa. Todos os papers
cujo titulo evidenciavam a abordagem hibrida foram lidos, de tal forma que se
percebeu que alguns destes se equivocaram no titulo, pois a pesquisa possuia teor

totalmente focado em Lean. Este foi o caso de alguns que possuiam o termo “Lean
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Six Sigma” no titulo, porém no desenvolvimento do texto ndo citavam novamente a
metodologia Six Sigma nem mostravam uso de alguma ferramenta desta (como
cartas controle e DMAIC, por exemplo), assim estes trabalhos foram mantidos nesta
pesquisa. Entretanto, grande parte dos papers que traziam outra metodologia de
gestdo em seu titulo consideravam uma abordagem hibrida e foram entdo excluidos
da relagdo desta RSL. Seguindo este racional, 12 artigos foram excluidos desta

analise apos serem lidos na integra, obtendo-se um conjunto de 93 papers.

Também ao fazer a leitura na integra destes trabalhos langou-se mao do
snowballing, método que leva a identificagdo de outros artigos relevantes ao tema
estudado através das citagbes dos artigos ja lidos. Dessa forma foram adicionados 7

papers, elevando o portfélio considerado nesta pesquisa a 100 papers.

A partir destes 100 papers, obteve-se o grafico da Figura 6, o qual ilustra a
tendéncia de ascensdo de importancia cientifica de Lean healthcare, mostrando as

publicagdes dos ultimos 10 anos.

Quantidade de publicagdes

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ano de publicacdo

Figura 6 - Quantidade de publicagdes sobre LHC por ano (2010-2020)
Fonte: A Autora, 2020

3.1.2. Categorizagao dos obstaculos LHC

Todo o portfélio (100 artigos) foi lido na integra a fim de identificar obstaculos
para a implementacdo de Lean healthcare. Este processo exigiu minucia na
identificacado e interpretacdo, pois nem sempre os obstaculos estavam listados em

uma sessao a parte, sendo geralmente estes encontrados no decorrer do texto. Em
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alguns casos nao foi possivel identificar explicitamente um obstaculo, mas sim sob o
termo de fator chave de sucesso (fcs) que, segundo a interpretacao da literatura, a
auséncia de fatores de sucesso conduz a obstaculos no processo de adogado Lean

healthcare.

Os obstaculos encontrados no decorrer das leituras foram destacados e
assinalados com tags pelo EndNote, uma ferramenta gerenciadora de referéncias.
Entdo todos estes foram listados e agrupados por afinidade, de modo a se obter 16
categorias de obstaculos LHC, listadas a seguir e detalhadas na Tabela 2. (O1)
ceticismo e resisténcia a mudanga; (O2) baixo engajamento;, (O3) abordagem
organizacional em silos; (O4) pouco tempo disponivel;, (O5) inconsténcia na
priorizacdo; (O6) distancia conceitual, (O7) ferramentas isoladas e pontuais; (O8)
pouco incentivo da diretoria; (O9); pouca percepgao de valor para o paciente; (010)
(O11)
financeiras; (12) indisponibilidade de recursos; (O13) falta de adaptagdo ao contexto;
(O14) (O15) (O16)

indisponibilidade de dados.

desconexdo entre niveis estratégico, tatico e operacional, restricbes

burocracia excessiva; pouco suporte a mudangas;

A Tabela 2 traz os significados destas categorias. O grafico da Figura 7 mostra a
distribuicdo de cada obstaculo ao longo dos artigos analisados. E este grafico que

permite o julgamento par a par de importancia dos obstaculos na literatura.

Tabela 2 - Categorizagédo dos obstaculos LHC

# Categorias de —
obstaculos Definigao Papers

Van Vilet et al., 2010. Kearney & Dye., 2010.
Piggott et al., 2010. Yusof et al., 2012. Ajj et
al., 2013. Andersen et al., 2014. El Sayed et
al., 2015. Savage et al., 2016. New et al.,

Ceticismo e
resisténcia a
mudanga

o1

Baixo
engajamento

02

Profissionais de saude desmotivados na rotina de
trabalho; resistentes a adotar uma estratégia usada
na manufatura; céticos na etapa  pré-
implementacéo. Fraca comunicagdo dos beneficios
do Lean.

Percepgcado negativa dos profissionais em relagédo
ao Lean durante sua implementagdo; falta de
recompensa/reconhecimento; ndo oferecimento de
programas de treinamento e educagao continuada.

2016. Cerfolio et al., 2016. Moraros et al.,
2016. Mehdi & Bahrani, 2017. Terra &
Berssaneti, 2018. Augusto & Tortorella,
2019. Kaltenbrunner et al., 2019. Lee et al.,
2019. Udod et al., 2020. Holden et al., 2015.
Kaltenbrunner et al., 2017. Alkher et al.,
2019. Narayanamurthy et al., 2018. Flynn et
al.,, 2019. Siqueira et al., 2019.Tlapa et al.,
2020.Poksinska, 2010.Drotz & Poksinska,
2014.Mohd Darril et al., 2020. Souza & Pidd,
2011.

Van Vilet et al., 2010. Kearney & Dye., 2010.
Piggott et al., 2010. Yusof et al., 2012.
Mazzocato et al., 2012. Andersen et al.,
2014. White et al., 2014. D’Andreamatteo et
al., 2015. Goodridge et al., 2015. Sugianto et
al., 2015. El Sayed et al., 2015. Kanamori et
al., 2015. Powell et al., 2016. Moraros et al.,
2016. Mehdi & Bahrani, 2017. Terra &



Abordagem
organizacional
em silos

03

04 Pouco tempo
disponivel

Inconstancia na

05 R
priorizagdo

06 D|stanp|a
conceitual
Ferramentas

o7 isoladas e
pontuais

Profissionais de saude habituados a trabalharem
em silos, organizagbes de saude fragmentadas,
impondo barreira ao fluxo de pacientes, bens e
informagao. Falhas na comunicagdo intersetorial e
vertical. Pouca participagao criativa de enfermeiros
e técnicos.

Pouco tempo disponivel para o desenvolvimento do
projeto Lean devido a falta de engajamento, ao
projeto ndo ser prioridade na organizagdo, ao
grande volume de pacientes ndo permitir
desenvolvimento de assuntos organizacionais.

Alta rotatividade de managers, variando a
priorizagdo ao Lean temporalmente de acordo com
a experiéncia pessoal dos gestores. Também ha
inconstancia intersetorialmente, pois é
reinterpretado em cada setor e priorizado em
diferentes intensidades.

Profissionais de salde com pouco treinamento
sobre Lean; ndo familiarizados com seus principios
e ferramentas; distantes da semantica e
vocabulario.

Uso pontual, isolado e restrito de apenas algumas
técnicas e ferramentas; ndo compreensdo do
conceito Lean como uma filosofia, implementagao
superficial, sem integracdo com estratégia da
organizacao;
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Berssaneti, 2018. Liu et al., 2018. Hung et
al., 2018. Nicosia et al., 2018. Flynn et al,,
2018. Sanchez et al.,, 2018. Aoun et al.,
2018. Augusto & Tortorella, 2019.
Kaltenbrunner et al., 2019. Cerfolio et al.,
2019. Vashi et al., 2019. Kaltenbrunner et al.,
2019. Lee et al.,, 2019. Durur & Akbulut,
2019. Smith et al., 2020. Flynn & Scott, 2020.
Holden et al., 2015. Drotz & Poksinska,
2014.Mohd Daril et al., 2020.

Kearney & Dye., 2010. Guimardes & De
Carvalho, 2012. Mazzocato et al., 2012. Ajj
et al., 2013. Crespo De Carvalho et al., 2013.
Burstrom et al., 2014. Andersen et al., 2014.
15 White et al.,, 2014. Quetz et al., 2015.
Goodridge et al., 2015. El Sayed et al., 2015.
Tay, 2016. Mehdi & Bahrani, 2017. Shiu &
Mysak, 2017. Al-Balushi & Al-Mandhari,
2018. Terra & Berssaneti, 2018. Hung et al.,
2018. Flynn et al.,, 2018. Tortorella et al.,
2019. Vashi et al., 2019. Vashi et al., 2019.
Heijndermans et al., 2020. Alkher et al.,
2019. Papadopoulos et al., 2011. Robinson
et al,, 2012. Narayanamurthy et al., 2018.
Poksinska, 2010.Drotz &  Poksinska,
2014.Mohd Daril et al., 2020.Souza & Pidd,
2011. Mazzocato et al., 2010.

Filho et al., 2015. Goodridge et al., 2015.
Sugianto et al., 2015. New et al., 2016.
Mehdi & Bahrani, 2017. Liu et al.,, 2018.
Nicosia et al., 2018. Cromwell et al., 2018.
Kaltenbrunner et al., 2019. Hunt et al., 2019.
Meyer et al.,, 2020. Grove et al, 2010.
Maruyama et al.,, 2016. Tlapa et al.,
2020.Mohd Daril et al., 2020.

Vermeulen et al., 2014. New et al., 2016.
Tay, 2016. Al-Balushi & Al-Mandhari, 2018.
Flynn et al., 2018. Aoun et al., 2018. Holden
et al., 2015. Paim et al., 2016. Mohd Daril et
al., 2020.

Piggott et al., 2010. Mazzocato et al., 2012.
Aij et al., 2013. Warner et al., 2013. Burstrom
et al.,, 2014. Andersen et al.,, 2014. Baker,
2014. Quetz et al., 2015. Filho et al., 2015.
D’Andreamatteo et al., 2015. Savage et al.,
2016. Naidoo & Mahomed, 2016. Cerfolio et
al.,, 2016. Roemeling et al., 2017. Terra &
Berssaneti, 2018. Liu et al., 2018. Flynn et
al., 2018. Aoun et al., 2018. Vashi et al.,
2019. Gao & Gurd, 2019. Durur & Akbulut,
2019. Koonce & Neutze, 2020. Udod et al.,
2020. Flynn & Scott, 2020. Cotton et al.,
2020. Holden et al., 2015. Kaltenbrunner et
al., 2017. Flynn et al., 2019. Tlapa et al.,
2020.Poksinska, 2010.Mohd Daril et al.,
2020. Souza & Pidd, 2011.

Brackett et al., 2013. Goodridge et al., 2015.
Terra & Berssaneti, 2018. Udod et al., 2020.
Kaltenbrunner et al., 2017. Robinson et al.,
2012. Van Eeghen et al., 2016. Régis et al.,
2018. Mohd Daril et al., 2020.



08

09

010

o11

012

013

014

015

Pouco incentivo
da diretoria

Pouca percepgéao
de valor para o
paciente

Desconexao
entre niveis
estratégico, tatico
e operacional

Restricdes
financeiras

Indisponibilidade
de recursos

Falta de
adaptacao ao
contexto

Burocracia
excessiva

Pouco suporte a
mudangas

Falta de apoio e incentivo top-down. Falta de
suporte as mudangas apds a implementagao.
Pouco envolvimento gerencial, managers
participando pouco ativamente de reunibes e
iniciativas Lean.

Dificuldade em compreender o que gera valor para
o paciente. Esforgos em atividades nao
agregadoras de valor na percepcao do paciente.

Desconexdo entre demandas politicas, clinicas e
gerenciais;  estratégia  pouco clara; néao
identificagdo das necessidades dos trabalhadores
operacionais e seu envolvimento ativo no projeto.

Constantes pressdes de restricdo financeira com
mentalidade imediatista. Altos custos diretos e
indiretos de recursos humanos envolvidos num
projeto Lean.

Saturagao dos recursos (fisicos e humanos) devido
a superlotagcdo e imprevisibilidade de demanda.
Pouco espago fisico para desenvolvimento de
atividades de melhoria continua.

. Falta de tradugdo e alinhamento dos principios
Lean a healthcare. Falta de adaptacao do Lean ao
contexto do determinado hospital.

Excesso de burocracias administrativas na
organizacao; sistemas regulatérios que exigem
trabalho redundante e burocratico; trabalho
engessado.

Profissionais de saude acostumados a serem “fire-
fighter”. Pouco follow-up dos resultados advindos
das atividades de melhoria. Suporte a mudancas
significa que as melhorias realizadas terdo
manutencao e serdo mantidas ao longo do tempo.
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Piggott et al., 2010. Ajj et al., 2013. Andersen
et al., 2014. Quetz et al., 2015. Goodridge et
al., 2015. El Sayed et al., 2015. Costa et al.,
2016. Naidoo & Mahomed, 2016. New et al.,
2016. Terra & Berssaneti, 2018. Sanchez et
al., 2018. Bijl et al., 2019. Lee et al., 2019.
Koonce & Neutze, 2020. Meyer et al., 2020.
Flynn & Scott, 2020. Grove et al., 2010.
Flynn et al.,, 2019. Drotz & Poksinska,
2014.Mohd Daril et al., 2020. Souza & Pidd,
2011.

Kearney & Dye., 2010. Guimardes & De
Carvalho, 2012. Brackett et al., 2013. Crespo
De Carvalho et al., 2013. Andersen et al.,
2014. Powell et al., 2016. Nicosia et al.,
2018. Hunt et al., 2019. Kaltenbrunner et al.,
2019. Heijndermans et al., 2020. Smith et al.,
2020. Efe & Efe, 2016. Kaltenbrunner et al.,
2017. Dunsford & Reimer, 2017. Poksinska,
2010.Mohd Daril et al., 2020.

Yusof et al., 2012. Ajj et al., 2013. Burstréom
et al.,, 2014. Andersen et al., 2014. Filho et
al., 2015. Alloubani et al., 2019. Régis et al.,
2018. Mohd Daril et al., 2020. Souza & Pidd,
2011.

Baker, 2014. New et al., 2016. Moraros et al.,
2016. Cerfolio et al., 2019. Efe & Efe, 2016.
Sari et al., 2017. Mohd Dairril et al., 2020.

Van Vilet et al., 2010. Guimardes & De
Carvalho, 2012. Aij et al., 2013. Andersen et
al., 2014. D’Andreamatteo et al., 2015. New
et al., 2016. Udod et al., 2020. Gomes et al.,
2017. Mohd Daril et al., 2020.

Piggott et al., 2010. Mazzocato et al., 2012.
Warner et al., 2013. Andersen et al., 2014. Li
& Johnson, 2015. El Sayed et al., 2015.
Costa et al., 2016. Terra & Berssaneti, 2018.
Flynn et al.,, 2018. Augusto & Tortorella,
2019. Gao & Gurd, 2019. Lee et al., 2019.
Flynn & Scott, 2020. Dunsford & Reimer,
2017. Narayanamurthy et al., 2018.Flynn et
al.,, 2019.

Warner et al., 2013. Nicosia et al., 2018.
Mohd Daril et al., 2020.

Guimardes & De Carvalho, 2012. Andersen
et al., 2014. D’Andreamatteo et al., 2015.
Powell et al.,, 2016. Flynn et al., 2018.
Sanchez et al., 2018. Tortorella et al., 2019.
Bijl et al, 2019. Vashi et al., 2019.
Kaltenbrunner et al.,, 2019. Gao & Gurd,
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2019. Vashi et al., 2019. Durur & Akbulut,
2019. Heijndermans et al., 2020. Flynn &
Scott, 2020. Drotz & Poksinska, 2014.Souza
& Pidd, 2011. Mazzocato et al., 2010.

Andersen et al., 2014. D’Andreamatteo et al.,
2015. Naidoo & Mahomed, 2016. Roemeling
et al., 2017. Habidin, 2017. Tortorella et al.,

016 Indisponibilidade Dados incompletos, pobres medidas de 2019. Vashi et al., 2019. Lee et al., 2019.
de dados performance e informagbes sigilosas. Diferentes Vashi et al., 2019. Meyer et al., 2020. Flynn
sistemas de informagao nao intercomunicaveis. & Scott, 2020. Drotz & Poksinska,
2014.Souza & Pidd, 2011. Mazzocato et al.,

2010.

Figura 7 - Distribuicdo dos obstaculos LHC entre os artigos
Fonte: A Autora, 2020

Observa-se que além de obstaculos intrinsecos a metodologia relacionada a
implementagdo Lean, ha também obstaculos diretamente relacionados com
questdes organizacionais. E, portanto, nitido que n&o s&o poucas as dificuldades e
desestruturagdes organizacionais que um hospital deve enfrentar para preparar-se
para uma implementacdo Lean exitosa. A partir das categorias de obstaculos
definidas e sumarizadas na Tabela 2, observa-se que muitos destes estao
relacionados com qualidade de comunicacdo inter/intraorganizacional, fluxos de
informacado, dados e recursos fisicos e interpretagdo semantica e tradugdo de
diferentes linguagens e sistemas, justificando assim a visédo sob as lentes da

Interoperabilidade Organizacional.

3.2. Framework de Interoperabilidade Organizacional — FEI

Interoperabilidade é definida pela IEEE (1990) como “a habilidade de dois ou

mais sistemas comunicarem-se, trocarem informagdes entre si e utilizar estas
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informagdes”. Definicdo inicialmente restrita a arquétipos computacionais,
atualmente €& considerada como algo amplo, um conceito genérico e
multidimensional, que pode ter diferentes diregbes de abordagens (Rezaei et al,
2014). Uma abordagem hoje consolidada € o conceito de Avaliagdo de
Interoperabilidade Organizacional, do inglés Enterprise Interoperability Assessment —
EIA, de forma que problemas de falta de interoperabilidade e solu¢cdes para supera-
los possam ser identificados e desenvolvidos em qualquer organizagcéo (Chen,
2006).

Em 2004 ATHENA (Advanced Technologies for Interoperability of Heterogeneous
Enterprise Networks and their Application) propés o Interoperability Framework (AlF),
um modelo que enfoca em solugdes de Interoperabilidade Organizacional e define
quatro entidades de interoperacdao organizacional: negdcios, processos, servigos e
dados (Guedria, 2012). Posteriormente foi proposto o framework FEI (Framework
Enterprise Interoperabilty), que considera estas mesmas 4 entidades como os niveis
organizacionais que sao relevantes para a interoperacao, além de definir barreiras
para estes (Guedria, 2012; Chen, 2006).

No FEI (Framework for Enteprise Interoperability) (Chen, 2006), estas entidades
sao chamadas de concerns de interoperabilidade, os quais sdo responsaveis por
definir o conteudo de interoperacdo e podem ocorrer em varios niveis da
organizagao, assim surge a interoperabilidade de dados, de servigos, de processos e
de estratégia. Além disso as abordagens de interoperabilidade permitem solug¢des
especificas para correcdo de Dbarreiras, constituindo as barreiras de

interoperabilidade sob aspecto conceitual, tecnoldgico e organizacional.

Os quatro concerns e as trés barreiras de interoperabilidade proposta pelo FEI

(Chen, 2006) sao explicados a seguir.
Concerns de interoperabilidade:

e Interoperabilidade de dados: refere-se a operacdo de diferentes modelos de
dados (hierarquia, relacional, etc.) e uso de diferentes linguagens. O conteudo,
portanto, é organizado segundo esquemas conceituais, como vocabulario e
conjunto de estruturas de dados. Tem um forte papel na troca de dados, sejam a

partir de documentos nao eletrénicos ou eletrénicos.



38

Interoperabilidade de servigos: identificar e operar diferentes aplicagdes
(desenhadas independentemente) de forma a solucionar diferengas sintaticas e
semanticas. O termo “servigo” ndo € limitado a aplicagdes computacionais, mas
também cargos e papeis da organizagao.

Interoperabilidade de processos: objetiva possibilitar que varios processos
trabalhem em conjunto, ou seja, encontrar solugdes que permitam mapeamento,
modelagem, conexdo, assimilagdo e tradugdo de diferentes processos e
aplicagdes.

Interoperabilidade de negdcios (business): refere-se a estratégia da organizagéo
e harmonia no trabalho por entre diferentes niveis organizacionais, por exemplo
em tomadas de decisdo, legislagdo, cultura organizacional e métodos de

trabalho.

Barreiras de interoperabilidade:

Conceituais: incompatibilidades sintatica e semantica das informagcdes a serem
trocadas

Tecnolodgicas: em relagdo ao uso de computadores e sistemas de informacao,
por ex. incompatibilidade de arquitetura e plataforma, infraestrutura, sistemas
operacionais, incompatibilidade de protocolos usadas para troca de informacao,
diferentes técnicas e métodos usados para representar informagao, uso de
plataformas diferentes incompativeis

Organizacionais: relacao com incompatibilidades de estrutura organizacional (por
ex. forma de atribuicdo de responsabilidades e autoridades) e técnicas de
gerenciamento. Pode ser visto como “tecnologias/fatores humanos”, ou seja,
comportamentos humanos e organizacionais que podem criar obstaculos a
interoperabilidade. Visto que entidades hospitalares trabalham em silos com

pouca interacéo estas barreiras sao recorrentes.

3.3. MCDA - Métodos multicritérios de apoio a decisdao
3.3.1. AHP

O uso do AHP nesta problematica é relevante por ser um MCDA que lida tanto

com atributos quantitativos quanto com qualitativos. Esta ferramenta, apesar de

utilizar técnicas matematicas, agrega os elementos em grupos segundo
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propriedades comuns, seguindo o método natural de funcionamento da mente
humana e assim refletindo sua fidedignidade & realidade. E importante salientar que
nao é apenas uma observacdo dos fatos, mas € um modelo que converte as
preferéncias criteriais em valores numéricos para construir um modelo de tomada de
decisédo. Propbe que estudos de sistemas complexos sejam reduzidos a

comparacgdes aos pares (ROSAS, 2007).

Nesta ferramenta, proposta por Thomas Saaty, o problema é estruturado
hierarquicamente entre meta, critérios e alternativas, ocorrendo uma decomposi¢ao
e sintese das relagdes entre os critérios até que se obtenha uma priorizacdo de suas

alternativas.

As comparagdes par a par sao feitas entre os elementos do problema de acordo
com a Escala de Saaty (intervalo entre 1 e 9 — Tabela 3). Diversas pessoas
envolvidas no processo devem participar do julgamento destes pesos (Saaty, 1987).

Os fundamentos matematicos que definem o AHP sdo sumarizados a seguir.
e Comparagdes par a par entre dois elementos seguindo a Escala de Saaty.

a;; = 1/a; (Eq.1)

Tabela 3 - Escala de Saaty
Fonte: Saaty, 1987.

Definicao Peso numérico Reciproco
Ambos elementos igualmente importantes ao objetivo 1 1
Importancia moderada 3 1/3
Importancia forte 5 1/5
Importancia muito forte 7 1/7
Importancia extrema 9 1/9

Valores intermediarios 2,4,6,8 1/2,1/4,1/6, 1/8

e Matriz de reciprocidade 4;;: construgao de A;;com (n (n — 1)) elementos.
e Matriz de reciprocidade normalizada A';;: divide-se cada elemento pela soma dos
elementos da respectiva coluna, resultando na somataria da coluna reduzida a 1.
e Auto vetor W (eigen): priorizagdo de cada elemento. Calculado de acordo com a
Equacao 2, onde W € o auto vetor e 1 € o0 auto valor.
[W, 2] = eigen(4;)) (Eq.2)
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e Auto vetor normalizado W': é o vetor prioridade. Multiplica-se cada elemento por
100% para se obter o ranking. Por exemplo, na Equacdo 3 x% representa a

priorizagao de x no ranking final.

X

y
z

W' =|y|x100% (Eq.3)

e A consisténcia do ranking deve ser checada calculando o indice de Consisténcia
(CR) de acordo com Eq. 4, onde RI é o indice Randémico. Ha valores padrées

RI, ilustrados na Tabela 4.
CR = ((Amsx — n) /(n — 1)) /RI) (Eq.4)

Tabela 4 - Valores de Rl de acordo com o n
Fonte: Saaty, 1987
n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rl 0.00 0.00 0.58 0.90 1.12 1.24 132 141 145 149

e Se CR <10% os julgamentos sdo considerados consistentes e os resultados

obtidos sao validos, se nao, os julgamentos devem ser revisados.

3.3.2. DEMATEL

DEMATEL (Decision making trial and evaluation laboratory) foi desenvolvido
inicialmente por pesquisadores do Centro de Pesquisa Geneva, Instituto Memorial
Battelle, objetivando visualizar a estrutura de relagdes causais complexas através de
matrizes ou grafos. Assim, se torna uma ferramenta util para analisar relagdes de
causa e efeito em um sistema. Este método ndo sé traduz as relagdes de
interdependéncia em grupos de causa e efeito, como também evidencia fatores
criticos de um sistema complexo através de um diagrama de impacto (GABUS &
FONTELA, 1972; GOVINDAN, KHODAVERDI & VAFADARNIKJOO, 2015).

Este MCDA conta com o apoio de diversos especialistas (S) para fazer os
julgamentos necessarios, que devem ser feitos par a par a respeito da influéncia que
um fator exerce sob o outro. Estes pesos (w) devem variar de 0 a 4, de acordo com
a escala: 0 = sem influéncia; 1 = pouca influéncia; 2 = média influéncia; 3 = alta

influéncia; 4 = muito alta influéncia. Apds os julgamentos de influéncia par a par, os
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passos matematicos estao descritos a seguir (Gabus & Fontela, 1972; Falatoonitoosi
et al., 2013; Govindan, Khodaverdi & Vafadarnikjoo, 2015).

Assim inicia-se o primeiro passo matematico, de construir a matriz de relagao
direta A. Cada expert (S) deve julgar quanto cada critério i/ afeta cada critério j. Deve-
se entdo construir a matriz A, cujo cada elemento seu aj seja a média aritmética
entre os pesos atribuidos (w) pelos especialistas a um mesmo par jj de fator
(Equacao 5). Todos os elementos da diagonal principal da matriz A séo iguais a

Zero.

S
1 ..
aij = E: :1Wij L] = 1,2,...,71- (Eqs)

O segundo passo € a normalizagdo da matriz de relagdo direta A, obtendo-se,

assim, a matriz X, segundo Equacéao 6.

1
X=——"—xA (Eq.6)
maxij, a;j
O passo trés preconiza se obter a matriz de relacionamento total 7. Esta
evidencia o relacionamento entre cada par de fator e é regida pela Equagao 7.

Nesta, / € igual a matriz identidade.
T=XU - X)_l = [tij]nxn (Eq.7)

Entdo o quarto passo da inicio a construgdo do diagrama causal. Para tal, os
vetores D e R denotam, respectivamente, o somatdrio das linhas e das colunas, tal

qual Equagdes 8 e 9.

;

D= >ty =l (BaB)
e

R=>ty| =ltjhen  (Ea9)
=1 Jixn

(D + R)é um vetor horizontal chamado “Prominence” que representa a

importancia relativa que cada critério exerce no sistema. Significa o total dos efeitos
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exercidos e recebidos pelo critério i e representa o grau de importancia que o critério

i desempenha em todo o sistema.

(D = R) é um vetor vertical chamado “Relation”. Um fator pertence ao grupo
‘causa” no diagrama de causa e efeito quando (D — R) é positivo (influencia outro
critério na rede de relacionamentos.). Ja se (D — R) é negativo este é atribuido a

categoria “efeito” (é influenciado por outros critérios nesta rede).

No quinto passo matematico, obtém-se a matriz de dependéncia interna. Para
tal, deve-se normalizar a matriz de relacionamento total (T), ou seja, a somatdria de

cada coluna de T deve se igualara 1.

As relagdes estruturais entre cada fator sdo convertidas em um grafo légico,
como, por exemplo, o da Figura 8 a seguir. Este grafo ilustra que C1 exerce
influéncia sob C2 com a intensidade 3 (alta influéncia) e sob C3 com intensidade 1
(baixa influéncia). Analogamente ha outras relagdes neste grafo: C2 sob C3 e C4 e
C4 sob C5, respeitando a escala DEMATEL de 0 a 4.

Figura 8 - Diagrama de causa e efeito DEMATEL
Fonte: A Autora, 2020.

3.3.3. PROMETHEE Il

PROMETHEE Il € um entre a série de métodos PROMETHEE propostos por
Brans et al. em 1982. Este método utiliza comparagbes par a par e ranking de
priorizagdes, entretanto este nao subentende que as alternativas sejam
necessariamente compensatérias, ou seja, a ma performance de uma alternativa em
um critério pode nao ser compensada pela boa performance em outro critério.
Assim, ha trés classificagbes para comparacdes: preferéncia, indiferenca e
incomparabilidade (BRANS & MARESCHAL, 2005).
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As comparacgodes sao feitas a partir de sobreclassificagdes, visando representar o
desempenho da alternativa para um dado critério, considerando as relagdes entre
estes. Parte-se da premissa de que nem sempre pequenas diferengas entre as

avaliagdes sao significativas na analise.

Os métodos PROMETHEE, apesar de estarem sujeitos a subjetividade, sdo mais
resistentes a variagdes de parametros, tornando os resultados mais robustos. Aqui
usa-se o PROMETHEE Il, que prové uma ordenagao completa, limitacdo do
PROMETHEE I, cuja ordenacéo é parcial (BRANS & MARESCHAL, 2005).

A aplicacdo matematica deste método se resume em trés etapa calculo dos
graus de preferéncia paritaria entre todas as alternativas dentro de cada critério;
calculo dos fluxos de preferéncia e calculo dos fluxos liquidos de preferéncia,

gerando um ranqueamento.

Primeiramente, para cada critério, a fungcdo de preferéncia leva a interpretar a
diferenca entre julgamentos obtidos por duas alternativas dentro de um degrau de
preferéncia variando de zero a um. Em termos matematicos, as alternativas sao
comparadas por relagdes binarias que indicam o desempenho de cada uma para
determinado critério. A fundamentacdo matematica dos seguintes passos, baseada

em Brans & Mareschal (2005), é detalhada a seguir.

e Definicdo das alternativas e critérios: calcula-se os desvios entre as avaliagbes
dos critérios, de acordo com Equagao 10, onde {g4,92,...,9,} = conjunto de

avaliagdes dos critérios.
di(a,b) = g;(a) — g;(b) (Eq.10)

e Informacgdes entre critérios: os pesos de importancia relativa de diferentes

critérios devem ser normalizados, de acordo com Eq. 11.
n
Z' ) =1 (Be.1D)
]:

e Informagdes dentro de cada critério: calcula-se a Fungao de Preferéncia, de
acordo com Eq. 12, a qual sugere que quanto maior o desvio, maior a

preferéncia.

Pi(a,b) = Fi(d;(a,b)) V (a,b) € A, where 0 < Pi(a,b) <1  (Eq.12)
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e No caso de um critério ser maximizado, deve ser aplicado a Equagéo 13. Se for

minimizado, a fungéo de preferéncia que rege esta propriedade deve ser inversa.
Pi(a,b) > 0= Pj(b,a) =0 (Eq.13)

e 6 fungbes de preferéncia foram propostas: usual, forma U, forma V, em niveis,
gaussiano e linear ou forma V com critério indiferenca.

e Indices de preferéncia agregados s&o calculados. O resultado da Equacdo 14
indica o quanto a é preferida em relagdo a b sobre todos critérios. Similarmente,
o resultado da Equacédo 15 indica o quanto b é preferida em relacéo a a frente a

todos critérios.

n(a,b) = 2 (B @b)w)  (Eq.14)

j=1

(b, a) = 2 (P (ha)w)  (Eq.15)

j=1
e Fluxos de sobreclassificagdo: cada alternativa é comparada a outras (n — 1)
alternativas em A. Os fluxos positivo e negativo sao calculados pelas Equacgdes
16 e 17.

¢*(@= (1/n- 1)(Zx€A(7T (@x)))  (Eq.16)

¢~ (@)= (1/n- 1)(2 (7 (x,a))) (Eq.17)
XEA
e O ranking final, que é o fluxo liquido, é obtido pela Equacgao 18.
¢(a) =¢"(a) — ¢~ (a) (Eq.18)

Salienta-se que o fluxo ¢ indica a tendéncia que uma acdo tem de ser
sobreclassificada pelas (n —1) outras agdes. Assim ¢*(a) é a medida da
sobreclassificacdo de a (como ela domina as demais alternativas), ou seja, indica o
quanto de preferéncia a possui sobre todas as alternativas b dentro do conjunto A.
Consequentemente, ¢~ (a) significa o quanto a € dominada pelas demais
alternativas. Desse modo, quanto maior for o ¢(a), melhor a alternativa a sera
considerada (BRANS & MARESCHAL, 2005).
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4. FRAMEWORK EIA4LHC

Esta Secdo aborda a concepcdo e design do Framework EIA4LHC. Este é
ilustrado pela Figura 9, a qual evidencia que cada MCDA possui algum produto

como resultado.

Na etapa do Modelo Diagndstico, o AHP, responsavel por estruturar e conduzir a
EIA (Enterprise Interoperabiliy Assessment, ou, em portugués, Avaliacdo de
Interoperabilidade Organizacional) resulta em uma matriz diagndstica no tocante as
barreiras de Interoperabilidade Organizacional e em um ranqueamento de criticidade
dos obstaculos LHC. O DEMATEL resulta em um diagrama de causal em relagao

aos obstaculos LHC. Ambos MCDA calculam pesos para cada obstaculo.

Por fim, no Modelo Decisional, o PROMETHEE Il necessita dos pesos
advindos dos MCDA anteriores para gerar pesos de entrada para este método.
Entdo o PROMETHEE Il é executado entregando como produto um ordenamento e

priorizagao das atividades de um plano de agédo LHC.

O uso destas ferramentas € detalhado nas Subsec¢des a seguir.



Lista de obstaculos LHC

Interoperabili fganizacional

1) AHP-EIA

2) DEMATEL
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-\_interoperabilidade )

~ Rankingde
criticidade dos
~_ ostaculos LHC )

Pesos (Wanp) de
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de importancia dos
obstaculos LHC

~

Pesos (WeromeTHee 1)
dos obstaculos LHC

Plano de pgdo LHC

\

3) PROMETHEE Il

o

/" Ordenamentoe \
priorizacdo das atividades /
—do plano de agdo LHC)

Figura 9 - Framework EIA4LHC e seus produtos

Fonte: A Autora, 2021.

4.1. Modelo Diagnéstico AHP

-~ Diagrama causal dos
. Obstaculos LHC ¢

Modelo Diagnéstico

Modelo Decisional
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A etapa diagnostica do Framework € composta pela EIA, proporcionada pela

estruturagdo do AHP, como ilustrado na Figura 10. Na meta do AHP encontra-se a

propria EIA e os obstaculos LHC séo as alternativas, permitindo, como resultado,

indicar quais obstaculos a entidade hospitalar apresenta maior criticidade,

caracterizando a abordagem diagndstica “as is”. Ja os niveis intermediarios da

estrutura AHP sdo compostos pelos concerns e barreiras de interoperabilidade (Fig.

10).
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Goal - EIA
( Process ( Service

Business

Interoperability concerns

Interoperability barriers

Obstacle 1 Obstacle n Lean healthcare obstacles

( Obstacle 2 ] ( Obstacle ... ]

Figura 10 - EIA viabilizada pela hierarquia AHP
Fonte: A Autora, 2020.

Para se estruturar o AHP define-se os relacionamentos dos elementos entre
diferentes camadas e realiza-se julgamentos par a par entre elementos de uma
mesma camada. Pode-se resumir as ferramentas tomadas como apoio para a

construcéo e aplicagao do AHP segundo listadas na Tabela 5 a seguir.

Tabela 5 - Resumo da estratégia de coleta de dados do AHP

Etapa do AHP Modelo conceitual Modelo a ser

tedrico .
aplicado

Relacionamentos entre os Cada concern esta relacionado a EIA,
concerns e a EIA assim como no modelo FEI

Relacionamentos entre os Cada barreira esta relacionada a cada

Design — concerns € as barreiras concern, assim como no modelo FEI
relagoes Relacionamentos entre as
hierarquicas barreiras de

interoperabilidade e o0s Avaliagao feita por gestor hospitalar

obstaculos LHC

Julgamentos par a par de Pesos equivalentes entre si
criticidade dos concerns de
interoperabilidade
Avaliagao feita, a
Aplicagao — Julgamentos par a par de partir de formulario,
julgamentos criticidade das barreiras de Pesos equivalentes em reunido com
par a par interoperabilidade entre si profissionais de

saude especialistas



48

do processo

Julgamentos par a par de Pesos advindosda Avaliagao feito em
criticidade dos obstaculos RSL (frequéncia reunido com gestor
LHC dos obstaculos hospitalar envolvido
LHC na literatura) na implementagao
LHC

Como resumido pela Tabela 5, todos concerns sdo conectados a EIA e cada
barreira € conectada a cada concern. As conexdes entre os obstaculos LHC e as
barreiras de interoperabilidade, por sua vez, foram estabelecidas a partir de reunides
com gestores hospitalares, maneira pela qual se obteve a matriz relacional da Figura
11 abaixo. As interse¢cdes hachuradas sdo aquelas consideradas nas reuniées como
as que tém um relacionamento representativo. Dessa forma os obstaculos LHC e as
barreiras de interoperabilidade relacionados nesta matriz foram também

relacionados no design do AHP.

Obstaculos Lean

e — 01|02 03 04 05 06|07 08|09 010/011/012/013|/014|015/016

Business
Process

Data

Conceptual

Service

Business
Process
Data

Service

Business

Process

Interoperability Barreiras x Concerns
Organizational

Data

Technological

Service

Figura 11 - Matriz relacional entre obstaculos LHC e barreiras de interoperabilidade
Fonte: A Autora, 2020

A matriz relacional da Figura 11 pode também ser representada conforme o

Quadro 2, o qual explicita os relacionamentos considerados.



49

Quadro 2 — Relacionamentos entre obstaculos LHC e barreiras de interoperabilidade

Concer! o .
Barrier Conceptual |Organizational| Technological
01, 02
. 03, 09, T s 05, 06,
Business 010, 013 03, 08, 011, 012
010
01, 02, 01, 02,
Process 04, 06 03, 015, 06, 012
0e6, 07,
Data 010, 013, Ooi’ %?g 07,016
014, 016 ’
. 07, 011,
Service 02, 013 07, 016 016

Com os relacionamentos definidos foi possivel estruturar o problema no AHP,

resultando na estrutura hierarquica da Figura 12.

EIA - Criticidade para receber
implementacdo LHC

Business

(B)

BC BT BO PC B

o1 02 03 04 05

06 o7

Process

PO DC DT

08 09 010

Data
(D)

Service

(S)

DO SC ST

on 012 013

SO

014 015 016

Figura 12 — Design do AHP estruturado. Onde BC ¢ barreira business — conceitual, BT business —
tecnoldgico, BO business — organizacional. PC é barreira de processos — conceitual, PT processos —
tecnolégico, PO processos — organizacional. DC é barreira de dados — conceitual, DT dados —
tecnolégico, DO dados — organizacional. SC é barreira de servigcos — conceitual, ST servigos —

tecnoldgico, SO servigos — organizacional.
Fonte: A Autora, 2020.
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Desenhada a estrutura do AHP com seus relacionamentos, parte-se para a
aplicacédo do AHP, ou seja, os julgamentos par a par dos elementos dentro de um
mesmo cluster sdo realizados, os quais devem ser feitos seguindo a Escala de Saaty

(dentro de um intervalo de 1 a 9).

Os concerns de interoperabilidade tém pesos equivalentes no problema em
questdo, pois um hospital deve dar grande importédncia para todas as quatro
dimensdes. Isto foi considerado porque organizagdes hospitalares, segundo Lemos
& Rocha (2011) representam uma das estruturas mais complexas da sociedade
moderna, complexidade tal qual demanda que elementos de negdcios, de servigos,
de dados e de processos estejam igualmente contemplados em sua estratégia
organizacional. Para que um hospital tenha um negdcio sustentavel deve ser
encarado como uma empresa, com as mesmas necessidades de negodcios que
organizagdes de outros setores (DETRO et al., 2017). Segundo Paes (2011) o
atendimento a um paciente, o core de um hospital, € considerado um servigo, ou um
conjunto de servigos, uma vez que possui como principais caracteristicas a
intangibilidade, perecibilidade (sem estoque), simultaneidade e variabilidade.
Processos, tanto clinicos quanto administrativos, também sdo inatos ao
funcionamento de um hospital, pois nada mais sao que uma sequéncia de atividades
que tem por finalidade o servigo de atendimento ao paciente (PAES, 2011). Além
disso, a melhoria continua da assisténcia a saude exige uma eficaz gestao do fluxo
de dados (GUEDRIA; LAMINE & PINGAUD, 2014). Assim, € necessario que 0s
hospitais repensem seus direcionamentos de negocios, seus servigos, seus
processos e sistemas de informacdo para que possam interoperar de uma forma
mais dinamica e flexivel com o ambiente no qual estdo inseridos. Portanto os quatro
concerns de interoperabilidade sao considerados como igualmente criticos no

contexto Healthcare.

Nesta etapa conceitual do Framework, as barreiras de interoperabilidade também
sdo consideradas como igualmente criticas. Entretanto, ao se aplicar este
Framework é essencial que estes julgamentos refltam o cenario do hospital
investigado, dessa forma salienta-se a importancia em se realizar reunides formais
para se analisar o peso das barreiras de interoperabilidade no tocante ao contexto
‘as is’ ao se aplicar o EIAALHC em um case. No case de aplicagao desta pesquisa

reunides foram conduzidas e, posteriormente, fora aplicado um questionario muito
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semelhante aquele fornecido pelo software SuperDecisions. Este processo é

abordado na Secéo 5.1. (Modelo Diagndstico AHP — case).

Por fim, na ultima camada da hierarquia AHP encontram-se os obstaculos LHC e
ha que se fazer os julgamentos par a par entre estes. Estes julgamentos dizem
respeito ao quanto determinado obstaculo estda mais presente que outro
prejudicando uma implementagdo Lean healthcare. Para a presente conceituagao
teérica do Framework, uma andlise foi realizada baseada na literatura, mais
especificamente baseada na RSL (detalhada na Secao 3.1.). Posteriormente, ao se
aplicar o EIA4ALHC em um case, é necessario que estes julgamentos sejam
adaptados ao hospital estudado. Para esta etapa ser desenvolvida no case de
aplicacao, foram conduzidas reunides e posteriormente um gestor hospitalar foi
responsavel por realizar estas comparagdes segundo cenario do HU. Este gestor foi
selecionado por ser a pessoa mais apropriada, com mais conhecimento em Lean e

na estratégia do HU.

Especificamente no que tange as comparagbes aos pares do
desenvolvimento conceitual deste Framework, atribuiu-se que quanto mais
recorrente na literatura € um obstaculo, maior sua importancia (ou criticidade) teérica

neste contexto.

Julgou-se a importancia de um obstaculo em relagdo a outro de uma forma
global, ou seja, de cada obstaculo com cada obstaculo, porém, ao se introduzir estes
valores no software SuperDecisions estes se tornam comparagdes dentro dos

clusters.

Os pesos destes julgamentos, entdo, foram atribuidos a partir da diferenca de
frequéncia na literatura entre estes, ou seja, subtraindo-se o valor da frequéncia que
um obstaculo aparece na literatura do valor da frequéncia de outro obstaculo. Estas
diferencas (matematicamente referenciadas por d(0O;0p)) devem estar
compreendidas no intervalo da Escala de Saaty (de 1 a 9). Para tal, cada d(O,,0p) foi
dividida por 3,5. Isto porque a d(O,;0») de maximo valor (a diferenca entre o
obstaculo mais frequente e o menos frequente) é iguala 32, dividindo este valor por

9, o valor maximo da Escala, tem-se 3,5 como quociente.

Seguindo esta ldgica, todas d(O5;0p) de 0 a 3,5 receberam valor 1 de Saaty

(igualmente importante), d(O40s) entre 3,5 e 7 receberam valor 2 (igual a moderada
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importancia) e assim por diante. Como exemplo toma-se um obstaculo LHC
hipotético (Oa) que estaria presente em 27 artigos da revisdo sistematica de
literatura e outro obstaculo hipotético (Ob) presente em 20 artigos. A diferenca de
frequéncia entre estes é 7, o que dividido por 3,5 resulta em 2. Isto significa que 0 Oa
possuiria importancia igual a moderadamente superior que o Ob, segundo Escala de
Saaty (Tabela 3). O resultado das comparag¢des aos pares obtidas da literatura

encontra-se na matriz de importéncia da Figura 13.

o1 .
02 2 0
03 11
04 4 8 5
s 05 5 7 7T 2N
2 o6 1 1 1 5 7
S o7 5 7 7 2 1 7 S
s 08 2 4 3 2 -3 3 3™~
£ 09 3 5 5 1 2 5 2 1 >
8 010 5 7 7 2 1 7 1 3 2
= O11 6 8 7 2 1 7 1 4 3 1
3 012 5 7 7 2 1 7 1 3 2 1 1>
013 3 5 5 1 2 5 2 1 1 2 3 -2
014 7 9 8 3 2 8 2 5 4 2 1 2 4>
O15 3 5 4 1 3 4 3 1 1 -3 -3 -3 1 -4
016 5 7 6 1 1 6 1 3 1 1 1 1 1 -3 2
01|02 | 03|04 |05|06|07|08|09|010/011|012|013|014|015|016

Figura 13 — Matriz de importancia com os julgamentos aos pares dos obstaculos LHC segundo
literatura. Esta matriz é lida de tal forma que se tem a comparagéo par a par do elemento do eixo x
em relagdo ao eixo y.

Fonte: A Autora, 2020.

Com a estrutura do AHP montada e os julgamentos realizados, o objetivo
deste método foi cumprido. As Figuras 14 e 15 foram geradas como resultado. A
primeira (Fig. 14) é o ranqueamento obtido pelo AHP para a criticidade dos
obstaculos LHC. Ja na outra (Fig. 15), cada quadrante corresponde a uma cluster
AHP e seus vetores de prioridade estdo graficamente representados, de tal modo
que os concerns estao representados pela barra azul, a intersecao barriers/concerns
pela barra laranja e os obstaculos pela barra verde. Assim se tem uma clara
visualizacdo do impacto de cada obstaculo Lean Healthcare neste contexto a partir

da dética de cada barreira e concern de interoperabilidade.



Figura 14 - Ranking de nivel de criticidade dos obstaculos LHC segundo literatura

Obstaculo LHC

06
02
O1
03
o7
016
013
o1
010
09
015
012
05
04
(0]}
014

20,01

% Impacto

[i;55

11,42
10,35

826

7.83
5,48

61
8,40
3,39
271
1,88
[ 63
1,18
0,86
0,45

Ranking

Fonte: A Autora, 2020.
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A Figura 14 acima mostra o ranking obtido pelo AHP, isto €, ranqueia

globalmente a criticidade de cada obstaculo. O resultado obtido aqui € muito

semelhante a frequéncia de ocorréncia dos obstaculos LHC na revisdo sistematica

de literatura, o que era de se esperar uma vez que as barreiras de interoperabilidade

foram estipuladas,

minimizando a abordagem pela perspectiva da interoperabilidade.

neste momento tedrico, como com pesos equivalentes,

Assim ressalta-se que a etapa de julgamento dos pesos destas barreiras

conforme o contexto da organizagao é primordial para a aplicagdo do Framework

EIA4LHC, apenas dessa forma a avaliagao tomara sob a 6tica da interoperabilidade.

Conceptual Technological Organizational
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g. 025 010 0,07690(011 0,10000({03 0,28797
D ! 013 0,14008(012 0,10000({08 0,10283
= 010 0,04165
0,33333 0,33333 0,33333
01 0,24561|06 0,87500|01 0,23795
3? 02 0,38443|012 0,12500({02 0,38180
-3 0,25 (04 0,06155 03 0,30405
a 06 0,30841 015 0,07620
0,33333 0,33333 0,33333
02 0,66667 |07 0,33333|01 0,55959
- 013 0,33333|011 0,33333|05 0,09546
2 0,25 016 0,33333(07 0,09546
] 015 0,24949
0,33333 0,33333 0,33333
06 0,52169|07 0,50000|02 0,42958
o7 0,06280(016 0,50000(03 0,41000
o 09 0,12748 04 0,07842
% 0,25 |013 0,12748 09 0,08200
014 0,05429
016 0,10627
0,33333 0,33333 0,33333

Figura 15 - Diagndstico fornecido pelo AHP segundo literatura
Fonte: A Autora, 2020.
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A imagem da Fig. 15 ilustra, através dos graficos de barra, a criticidade dos
obstaculos LHC avaliados sob as lentes de cada barreira de interoperabilidade
organizacional. Por ser uma representagdo didatica e de facil entendimento, € um
recurso util como produto entregue a organizagdo hospitalar que esteja sendo

avaliada.

4.2. Modelo Diagnéstico DEMATEL

O intuito do uso do DEMATEL é reconhecer a influéncia de um obstaculo sob
outro, pois percebe-se que muitos dos obstaculos Lean levantados sao
interdependentes. Ao analisar-se quais obstaculos sao mais influenciadores e quais
sdo mais influenciados por aqueles, sera possivel concluir quais os mais urgentes a

serem mitigados.

Este MCDA tem, conforme Equacédo 5, sua formulagdo matematica iniciada com
a matriz de relagdo direta A, cujos elementos sdo as médias aritméticas dos
julgamentos atribuidos por cada especialista. Isto significa que é necessario que ao
menos dois atores que compreendam o processo estejam envolvidos, sendo estes
gestores hospitalares e/ou profissionais de saude. Estes julgamentos séo a respeito
da influéncia que um obstaculo LHC exerce sob o outro, de acordo com escala de 0
a 4, e este processo deve ser formalizado através de reunides de modo que estes

atores compreendam a finalidade desta analise.

Esta matriz A deve resultar em algo semelhante a matriz da Tabela 8. Onde as
relacdes entre cada obstaculo LHC devem estar compreendidas entre o intervalo de
0a4.
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Tabela 6 - Exemplo de matriz A de relagao direta

o1 02 o3 04 o5 o6 o7 o8 o9 010 ©O11 012 013 014 015 016
o1 o] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]

o2 [0:4] o] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]

03 [0:4] [0:4] ) [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
04 [0:4] [0:4] [0:4] ) [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
O5 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] o [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
06 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] 0 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
O7 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] o [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
08 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] ) [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
09 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] 0 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
010 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] 0 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
O11 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] o [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
012 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] ) [0:4] [0:4] [0:4] [0:4]
013 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] ) [0:4] [0:4] [0:4]
014 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] 0 [0:4] [0:4]
015 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] o [0:4]

016 [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] [0:4] o

Realizadas as médias aritméticas dos julgamentos atribuidos pelos experts, estes
valores entdo seguem a logica matematica do DEMATEL definida na revisdo de
literatura deste trabalho (Eq. 6-9). Estes calculos podem ser executados através do
Excel, mais precisamente através de uma macro VBA idealizada para esta funcao
(BALDINI & SANTOS, 2020). Como resultado espera-se obter um diagrama de
causa e efeito que evidencia as relagdes causais entre os obstaculos LHC no

contexto do hospital estudado.

Este diagrama é plotado a partir dos vetores (D + R) e (D — R), conceituados na
Revisao de Literatura deste documento. O primeiro vetor, também chamado de
“‘Prominence”, esta no eixo das abscissas e representa a importancia que cada
obstaculo LHC exerce sobre o problema. Ja o outro vetor, “Relation”, esta no eixo
das coordenadas e representa a causalidade de cada obstaculo, de tal forma que
quanto mais positivo ele for, maior seu efeito causal sobre os demais obstaculos. Em
suma, quanto mais acima e mais a direita o obstaculo estiver plotado no diagrama
DEMATEL, mais influenciador ele é sobre os demais, da mesma forma quanto mais

abaixo e mais a esquerda, mais influenciado é pelos demais.

A Figura 16 traz um exemplo de diagrama DEMATEL com 16 obstaculos LHC.
Este ndo estdo nomeados pois os resultados desse método sdo melhor visualizados
apenas na aplicagao do Framework EIA4LHC no case, uma vez que nao é possivel

utilizar dados advindos somente da literatura neste MCDA.
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Relation (D — R) A
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Figura 16 - Exemplo de um diagrama causal DEMATEL com os 16 obstaculos LHC, onde os verdes
representam os influenciadores e os vermelhos seriam os influenciados

Outro resultado deste MCDA € atribuicdo de pesos (Wpgmare.) @ cada
obstaculo LHC. Isto nada mais é que os vetores “Prominence” normalizados, ou
seja, dividir seu comprimento pela somatéria dos comprimentos de todos os vetores
(D + R), tal qual Equacao 19. Para que os valores de wpeyare. €Stejam

normalizados, sua que a somatoria deve ser 1.

On (D — R) 016 0,
WDEMATEL = o1le6 _ ) Ondez WDEMATEL = 1 (Eq. 19)
n=01(D R) n=01

Estes pesos, entao, juntamente com os pesos originados pelo AHP, compdem
os pesos de entrada do PROMETHEE Il, no modelo decisional do Framework
EIA4LHC.

4.3. Modelo Decisional PROMETHEE Il

Além de definir se as fungbes devem ser maximizadas ou minimizadas no
problema em questdo, outras duas sdo as entradas para a execugao do
PROMETHEE Il: os pesos (Wpromeruerr) € as avaliagdes entre os actions (as

atividades do plano de agao LHC) e os critérios (obstaculos LHC).

Entao define-se que as fungdes sejam maximizadas porque a maximizagao tende

a potencializar a resolugao de um obstaculo.
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Ja os obstaculos LHC no PROMETHEE Il tém seus pesos provenientes do AHP
e do DEMATEL. Salienta-se que estes ndo necessitam ser invertidos uma vez que ja
Ihes foi atribuida uma légica de impacto negativo nos MCDA anteriores. Estes pesos,
portanto, sao calculados a partir do produto entre sua criticidade e entre sua relagao
causal, conforme Equag¢ao 20. Como pesos do AHP considera-se os valores do
ranking de impacto normalizados, ou seja, os valores da segunda coluna da Figura

14, por exemplo.

WpromeTHEE 11 = (Wanp X Wpgmarer) X 1000 (Eq.20)

Os valores do produto sdo multiplicados por 1.000 apenas com a finalidade de
adapta-los a escala centesimal do software Visual Promethee, o qual suporta o
desenvolvimento do PROMETHEE Il. Neste software, os obstaculos LHC d&o forma

aos critérios e as agdes Lean sao os actions deste MCDA.

Foram definidas funcdes de preferéncia adequadas ao padrao de avaliagao para

cada critério (obstaculo LHC), assim como seus parametros e dados estatisticos.

Entdo, como racional associado ao PROMETHEE Il, ha que se fazer avaliagdes
que mensuram o impacto que cada atividade do plano de acdo tem sobre a
resolucao dos obstaculos LHC. Estas avaliacbes sao feitas seguindo uma escala
qualitativa que mensura o impacto em muito baixo, baixo, moderado, alto e muito
alto. Nao ha necessidade de serem feitas outras reunides com colabores do hospital
e profissionais de saude, uma vez que considera-se que quem estiver executando o
Framework é capacitado, como consultor da tecnologia, para avaliar conforme sua

percepcao conhecedora do LHC.

Uma acao do plano pode, por exemplo, ter um impacto mais expressivo na
resolucdo de um determinado obstaculo, mas ndo em todos. Entdo o que o método
em questao faz é levar em conta toda a matriz de decisao (de avaliagdo de impacto)
mais 0s pesos que vém da etapa diagnéstica do Framework EIA4LHC, priorizando

aquelas ag¢des que mais atendem os obstaculos com maior peso.

Por fim, apds preenchidos os pesos dos obstaculos LHC, suas funcbes de
preferéncia, parametros e dados estatisticos e a matriz que avalia os impactos do
plano de agdo sobre os obstaculos, o método PROMETHEE Il fornece um

outranking, ordenando as atividades do plano de acado conforme prioridade. As
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acdes que apresentam maior impacto, ou seja, de maior prioridade, sdo aquelas
calculadas com fluxo liquido positivo (Equacao 18) pelo PROMETHEE Il. Enquanto

aquelas ag¢des com fluxo liquido negativo ndo necessitam implementagao urgente.

Esta priorizagdo do plano de acédo é importante de ser realizada porque este
plano costuma ser, na realidade, um conjunto de a¢gées muito amplo sobre o qual ha
restricbes organizacionais que nao permitem que seja implementado
sincronicamente por inteiro. As agdes priorizadas, portanto, irdo compor um portfélio

de melhoria para o hospital.

A Figura 17 abaixo é um recorte do Visual Promethee mostrando como ficaria o
racional proposto ao ser implementado neste software, com valor e parametros
hipotéticos, baseando-se num case com os 16 obstaculos LHC e com n agdes do

plano de acédo LHC.

i Obstaculos LHC
f Unit [ [
{ Cluster (Group
Preferences
Pl
i Weight
: L B L B | E e P e I ,
{ Thresholds
- Q: Indifference n/a 1,00 n/a 1,00 n/ag
-P: Preference n/a 2,00 n/a 2,00 2,00}
- S: Gaussian 3,00 n/a n/a n/a n/aE
 Statistics 0es de preferencia, seus parametros e estatistica descritiva ] :
Mnmmum pel fun(;ﬁo assis?r.lte do Visua .F:romethee s 5
5,00 5,00
3,00 3,00
(® acdo LHC (actions S g oot . 4
| worroverreer) B Impacto aces Xobstaculos LHC |
: very low n/a low very high low§
i | low very low moderate high Iowg
Acdo 3 D moderate very low very low moderate very highé
Acdo (n-2) high low moderate moderate very highé
Aco (n-1) i very high high very high low moderataeg
Acdon D very high very high high very low very Iowg

Figura 17 - Recorte do Visual Promethee de um case hipotético
Fonte: A Autora, 2021.
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5. CASE — APLICAGCAO DO FRAMEWORK E RESULTADOS

Como oportunidade de aplicagdo tem-se o caso de um hospital universitario (HU)
da cidade de Curitiba. O HU atende pacientes exclusivamente através do Sistema
Unico de Saude Brasileiro (SUS), o qual tem a universalidade como um de seus
principios, ou seja, prové acesso gratuito a servigos de saude a todos os cidadaos.
Devido a suas restricdes financeiras, esta constantemente alavancar sua gestao da
qualidade e reduzir custos. Uma iniciativa em andamento é a implementagdo Lean
sob consultoria de um dos mais renomados hospitais do pais, destaque por sua
exceléncia tanto na gestao quanto na assisténcia médica.

Este projeto Lean foi realizado, no momento desta pesquisa, no departamento de
emergéncia, o qual frequentemente €& porta de entrada do hospital, engloba as
especialidades nas quais o hospital é referéncia regional (traumatologia, ortopedia e
emergéncia) e tem a maior imprevisibilidade de demanda.

A consultoria recebida esta vinculada ao Projeto Lean nas Emergéncias, uma
parceria do Ministério da Saude com um hospital filantrépico considerado de
exceléncia nacional, cujo recebe isengado fiscal daquele para, em troca, prestar
consultoria para a implementagdo Lean em alguns hospitais elegiveis (devem, por
exemplo, ser de iniciativa publica, possuir sistema de informacdo, estar
superlotados, ter ao menos 150 leitos, sendo alguns de UTI, entre outros critérios de
elegibilidade). Assim, o Projeto Lean nas Emergéncias visa reduzir a superlotagao
dos servigos de urgéncia e emergéncia dos hospitais do SUS, adequando-se as
realidades especificas de cada um.

O Projeto Lean nas Emergéncias ainda esta em fase de implementagdao no HU,
com um plano de acdo contendo 70 ag¢des de melhoria, muitas das quais estéo
demandando tempo maior que o prazo previsto e sem nenhuma acao concluida.
Entretanto este foi iniciado sem ter antes analisado os obstaculos que poderiam
estar presentes no contexto do hospital, explicando inclusive a inefetividade dos
prazos do plano de acgao tracado. A lista contendo as 70 acdes do atual plano de
acao Lean do HU encontra-se no Apéndice A deste documento.

Um gestor do HU envolvido com o Projeto e com background nos processos
inerentes ao setor de emergéncia e médicos atuantes no mesmo setor foram
selecionados para auxiliar no desenvolvimento do EIA4LHC. As subsecbes a seguir

trazem o que ja se tem aplicado, seus resultados e analise.
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5.1. Modelo Diagnéstico AHP — case

Assim como disposto na Tabela 5, reunides foram conduzidas a fim de avaliar os
pesos par a par entre as barreiras de interoperabilidade e entre os obstaculos LHC.
Inicialmente apresentou-se a presente pesquisa a médicos da chefia do Pronto
Socorro do HU e a um gestor hospitalar que participa efetivamente do projeto Lean,
assim como abordou-se os conceitos de interoperabilidade organizacional. Entado os
pesos relativos as comparacdes par a par das barreiras de interoperabilidade e dos
obstaculos LHC foram atribuidos separadamente, como esquematizado pela Figura
18.

Atribuir pesos aos
pares (formulério)
para as barreiras de

interoperabilidade
Médico do staff atuante ¥

no Pronto Socorro

Explicar a pesquisa e Inputar pesos de
> compreender o contexto > | comparacdes par Gerar resultados
organizacional do HU - > > a par no > do AHP
reuniédo SuperDecisions

Case
HU

Gestor hospitalar envolvido
na implementagdo LHC

Julgar criticidade
» de cada obstéaculo
LHC

Figura 18 - Processo de coleta dos dados de entrada do AHP no case
Fonte: A Autora, 2021.

Assim, um médico foi selecionado como mais apto, por ter conhecimentos tanto
da rotina do Pronto Socorro quanto do direcionamento estratégico do HU e por
possuir maior disponibilidade, para contribuir com os julgamentos aos pares entre as
barreiras de interoperabilidade. Este respondeu a um formulario, semelhante aquele
fornecido no Super Decisions, 0 qual continha explicagdes detalhadas dos conceitos
de interoperabilidade e da escala de Saaty, realizando, neste instrumento, os
julgamentos par a par. A Tabela 7 é o formulario de julgamentos aos pares
respondido. A Figura 19 contém uma matriz que sintetiza o resultado obtido neste

formulario.

Tabela 7 - Formulario com julgamentos aos pares das barreiras de interoperabilidade no case

BC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 BO
BC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 BT
BO 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 BT
PC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 PO
PC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9PT
PO 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 &5 6 7 8 9FPT
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sc 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9580
SC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ST
SO 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ST
DC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 DO
DC 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 DT
DO 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 DT

BC

BT -3

BO 3 7

PC

PT 9

PO 7 -2

DC

DT 6

DO 2 4

SC

ST 8

SO 8 1

BC | BT | BO|PC|PT |PO DC|DT DO|SC ST | SO

Figura 19 - Matriz relacional de julgamento aos pares das barreiras de interoperabilidade no contexto
do HU. Lé-se de tal forma que um elemento do eixo x € comparado, par a par, a um elemento do eixo
Yy, OuU seja, cada coluna sucessivamente.

Fonte: A Autora, 2020.

A outra comparagao aos pares que deveria ser realizada € entre os obstaculos
LHC. Entdo foi realizada uma reunido com um gestor hospitalar do HU que tem
efetiva participagdo no projeto de implementagdo LHC. Apds esta foi possivel
realizar os julgamentos.

A seguir destaca-se alguns comentarios relatados durante entrevista com o
gestor envolvido na implementagdo LHC. Obstaculos pré-implementagdo do Lean
healthcare ndo sao significativos por haver certa influéncia positiva do renome do
hospital que esteve a frente da consultoria do Projeto Lean nas Emergéncias, além
disso o HU é um hospital-escola gerenciado por médicos administradores, o que
possivelmente o torna um hospital aberto a mudancgas e a pesquisa.

Ja em relagdo a comunicacgao, foi relatada grande criticidade. No Pronto Socorro
ha dois painéis de gestdo visual que deveriam conter alguns indicadores, entretanto
estes ndo sdo alimentados, ou seja, muitas vezes os indicadores sao estaticos,
desatualizados ou néo estéao presentes (Fig. 20 e 21). Além de isto ser um obstaculo
a comunicacgao intersetorial, também impde obstaculos quanto a perceber o que é
valor para o paciente, pois os indicadores ndo sdo constantemente avaliados por

toda a equipe.
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Figura 20 - Foto do painel de gestao visual no Pronto Socorro estatico
Fonte: A Autora, 2021.

Figura 21 - Foto de outro painel de gestéo visual, também estatico
Fonte: A Autora, 2021.

A priorizagado do projeto Lean na estratégia do HU também se mostrou muito
deficitaria e inconstante, pois a priorizacdo era maxima apenas em periodos
préximos as vistorias do hospital consultor. Durante os primeiros 6 meses, as visitas
eram quinzenais e presenciais, depois passaram a ser de forma remota e mais
infrequentes. Como a cultura organizacional é de priorizar as atividades do projeto
LHC apenas cerca das visitas dos consultores, a priorizagdo foi decaindo com o
tempo. Por outro lado, o pessoal de linha de frente parece bem engajado nas

atividades Lean as quais foram destinados.
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Dificuldades técnicas com vocabularios e principios Lean n&do foram téo
impactantes, uma vez que houve um treinamento na etapa de pré-implementacao e
ha administradores e engenheiros envolvidos no projeto, vinculados tanto ao HU
quanto ao hospital consultor. Entretanto houve um grande turnover entre gestores no

HU durante a implementagao Lean e nao houve treinamentos Lean a estes.

Ja no que diz respeito a recursos tecnoldgicos, a quantidade de equipamentos
disponiveis a procedimentos no Departamento de Emergéncia € considerada
suficiente. Além disso o sistema informacional recentemente migrou para um dos

melhores disponiveis no mercado (Philips Tasy).

Apos a contextualizagdo do HU, nesta etapa de modelo diagnostico o julgamento
aos pares entre as barreiras de interoperabilidade e os obstaculos Lean devem ser
realizados. Assim como na construcado conceitual do EIA4ALHC, foi utilizada a matriz
triangular auxiliando a atribuicdo de pesos entre cada um dos obstaculos LHC, vide
Figura 22. Entretanto, quando estes valores sdo consumidos pelo software

SuperDecisions, estes sao convertidos em comparagdes dentro dos clusters.

Quanto mais critico e mais presente determinado obstaculo esta no contexto
organizacional do HU, maior peso ele recebe. Esta matriz é lida de tal forma que um
elemento do eixo x é comparado, par a par, a um elemento do eixo y, ou seja, cada

coluna sucessivamente.
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Figura 22 - Matriz triangular com julgamentos par a par dos obstaculos LHC no contexto do HU
Fonte: A Autora, 2020.
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Apods a estabelecer a criticidade dos elementos nos julgamentos par a par, foi
possivel obter-se os resultados do AHP. O ranking da Figura 23 ordena segundo

criticidade os obstaculos LHC no contexto do HU sob a ética da interoperabilidade.

Obstaculo LHC % Impacto Ranking

02 34,08 1
011 9,59 2
o7 9,19 3
03 8,25 4
06 8,15 5
09 5,98 6
05 5,29 7
016 4,08 8
013 4,05 9
04 8,90 10
01 2,23 1
012 n,87 12
014 1,42 13
010 1,07 14
015 0,71 15
08 0,13 16

Figura 23 - Ranking de nivel de criticidade dos obstaculos LHC segundo contexto HU
Fonte: A Autora, 2020.

Nota-se que os cinco obstaculos que representam maior barreira para o LHC no
HU sdo o O2 (baixo engajamento), O11 (restricdes financeiras), O7 (ferramentas
isoladas e pontuais), O3 (abordagem organizacional em silos) e O6 (distancia

conceitual).

Os profissionais de saude “staff’ e “frontline” ndo reconheceram o Lean como
importante para sua rotina de trabalho e de suas equipes, assim nao estavam
engajados o suficiente no projeto, fazendo com que o O2 tenha grande impacto para
o HU. Entretanto, se estivessem empoderados e engajados com a melhoria continua
a ponto de conhecer melhor o processo e seus problemas, o trabalho destes se

tornaria mais facil, rapido e melhor (LEE et al., 2019).

As restrigdes financeiras (O11) se devem ao fato de ser um hospital dependente
de financiamento publico e com constante pressdo por minimizacido de custos,
demonstrando incompreensado de que o Lean, na realidade, tende a trazer grande
retorno financeiro futuro. Segundo New et al. (2016); Efe & Efe (2016) e Mohd Daril
et al. (2020) o imediatismo por resultados financeiros a curto prazo é um dos

maiores obstaculos em organizagées healthcare.
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Restricbes financeiras como as que o HU enfrenta sdo uma caracteristica
marcante em hospitais brasileiros, os quais operam, muitas vezes, com uma verba
menor do que a necessaria, levando a necessidade de competéncia ainda maior em
Seus processos para que a qualidade dos servicos nao seja inferior a esperada
(O'DWYER; OLIVEIRA & SETA, 2009).

O obstaculo O7, uso de ferramentas isoladas e pontuais, recebeu destaque pois,
em healthcare, pouco se tem compreendido o Lean como uma filosofia e cultura
organizacional, sendo como um conjunto de ferramentas de qualidade que sao
arbitrariamente utilizadas, levando a uma superficialidade do LHC. Resultados
efetivos do Lean requerem seu uso com a compreensao da necessidade de
mudancas em todo o ambiente organizacional (TERRA & BERSSANETI, 2018).

O obstaculo ranqueado como quarta maior barreira ao LHC no HU foi o O3,
abordagem organizacional em silos, que diz respeito a fraca comunicagéo
intersetorial e entre niveis hierarquicos. Segundo Poksinska (2010), servigos de
saude sdo sistemas complexos organizados em unidades interdependentes, o que
exige uma abordagem holistica de tomada de decisdo, assim uma implementagao

Lean n&o sistémica pode reduzir beneficios e potenciais melhorias a longo prazo.

Em relagcdo ao O6, quinto posicionado no ranking, que diz respeito a dificuldades
técnicas e semanticas que profissionais de saude tem com conceitos do Lean, seu
posicionamento foi diferente do esperado. Na reunido feita com especialistas do
processo foi compreendido que houve treinamentos, na fase de pré-implementacao,
sobre a metodologia Lean para os gerentes profissionais de saude envolvidos no
projeto. Entretanto também sabe-se que houve um grande turnover de gestores
hospitalares, tanto administrativos quanto clinicos, no periodo de implementacao do
projeto. Isso deve ser o fator responsavel por, na realidade, os profissionais de
saude envolvidos no projeto estarem distantes conceitualmente do Lean, refletindo

na alta posi¢cao no ranking do obstaculo O6.

Entdo, semelhante ao obtido no modelo tedrico, chegou-se a matriz diagndstica

como produto inicial entregue ao HU (Fig. 24).
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Figura 24 - Diagnéstico fornecido pelo AHP no case
Fonte: A Autora, 2020.

Percebe-se que as barreiras de interoperabilidade tém seu impacto variando
conforme a perspectiva pela qual é avaliada, do concern de interoperabilidade. As
mais fortemente presentes no HU foram as conceituais de processo, de servigo e de

dados e a tecnoldgica de business.

Seguindo o racional definido na Secédo 3.2., as barreiras conceituais de
interoperabilidade referem-se a incompatibilidades sintatica e semaéantica das
informacdes a serem trocadas. Estas barreiras, na perspectiva de processos, podem
impedir que varios processos diferentes trabalhem em conjunto harmonicamente,
prejudicando o mapeamento, modelagem e conexao destes; sob a perspectiva de
servigos, estas barreiras conceituais atrapalham a interoperagdo de diferentes
aplicagdes interdependentes, sendo estas aplicagdes sistemas computacionais e
recursos humanos, tdo multidisciplinares neste meio; e sob a perspectiva de dados
sdo barreiras conceituais referentes ao uso de diferentes linguagens com pouca

interoperacao.

Ainda segundo o definido na Se¢ao 3.2., barreiras tecnoldgicas sob a perspectiva
de negdcios (business) estao relacionadas com dificuldade em recursos tecnoldgicos
na estratégia da organizacdo, como por exemplo tecnologias usadas para tomadas

de decisao.
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Um grafico radial foi elaborado a fim de comparar o peso dos obstaculos LHC da
literatura e do cenario do HU (Fig. 25). Este grafico aponta para a semelhanga do

HU com o previsto pela literatura.
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Figura 25 - Radial chart com os pesos dos obstaculos LHC da literatura com os observados no HU
Fonte: A Autora, 2020.

5.2. Modelo Diagnéstico DEMATEL - case

Matrizes de julgamentos de influéncias foram estabelecidas em reunido com um
gestor hospitalar e um profissional de saude atuante no departamento de
emergéncia do HU. Entdo foram calculadas as suas médias aritméticas a fim de se
construir a matriz de relagdo direta A. A partir desta o MCDA DEMATEL foi
desdobrado utilizando o Excel para suportar seus calculos, seguindo fundamentagéao

matematica conceituada na Revisdo de Literatura deste documento.

A matriz de relagao direta A esta expressa abaixo pela Tabela 8. A Tabela 9, por
sua vez, mostra os resultados dos calculos realizados por este MCDA com valores
dos vetores (D — R) e (D + R) e dos pesos wpeyarg.- Por fim, a Figura 26 contém o
diagrama causal que demonstra as relagdes de causa e efeito, ou influéncia, dos

obstaculos LHC.



Tabela 8 - Matriz de relagéo direta A

O1 02 03 04 0O5 06 0O7 08 09 010 O11 012 013 014 0O15 016
01 0 25 25 00 05 25 00 00 20 20 30 00 30 10 25 10
02 10 O 30 20 35 10 20 30 40 30 10 10 30 10 30 20
o3 10 10 0 00 30 30 10 10 40 40 10 10 40 30 40 30
o4 30 40 35 0 20 30 10 30 40 30 10 10 40 00 40 20
o5 20 40 35 10 0O 10 30 30 35 40 30 30 30 20 20 10
o6 30 30 20 10 30 O 30 30 30 30 20 20 30 20 20 20
o7 10 20 10 30 10 20 O 10 30 30 10 10 10 30 20 3,0
o8 30 30 30 40 20 40 20 0O 40 35 20 30 30 30 30 30
09 30 30 30 20 30 40 20 20 0 30 20 35 20 30 35 20
010 30 40 20 20 30 35 40 35 40 0 30 20 30 30 30 20
O11 20 20 20 10 30 05 20 20 20 30 O 40 10 20 20 15
012 30 30 20 10 10 20 30 20 20 20 30 0 20 20 30 30
013 40 30 15 10 20 25 20 20 30 20 10 10 O 30 20 40
014 30 40 30 40 30 40 20 30 40 20 20 30 30 O 35 30
015 30 40 15 20 20 30 20 20 40 30 20 20 30 10 O 30
016 40 40 35 20 20 30 30 30 40 30 20 20 30 20 30 O
Tabela 9 - Resultados matematicos do DEMATEL
. Peso
Obstaculo LHC R D (D+R) (D-R)
(WpEMATEL)

Obstaculo 1 4,0547 2,3465 6,4012 -1,7082 0,0522

Obstaculo 2 4,7882 3,5843 8,3726 -1,2039 0,0683

Obstaculo 3 3,8377 3,6775 7,5152 -0,1602 0,0613

Obstaculo 4 2,7225 3,8147 6,5372 1,0922 0,0533

Obstaculo 5 3,6200 4,0404 7,6604 0,4204 0,0625

Obstaculo 6 4,0930 3,8380 7,9310 -0,2551 0,0647

Obstaculo 7 3,3767 3,0531 6,4297 -0,3236 0,0524

Obstaculo 8 3,5070 4,7287 8,2357 1,2217 0,0672

Obstaculo 9 5,1976 4,2427 9,4403 -0,9549 0,0770

Obstaculo 10 4,4939 4,6258 9,1197 0,1320 0,0744

Obstaculo 11 2,8762 3,1561 6,0323 0,2799 0,0492

Obstaculo 12 3,0865 3,4927 6,5792 0,4062 0,0537

Obstaculo 13 4,2595 3,5592 7,8187 -0,7003 0,0638

Obstaculo 14 3,2979 4,8020 8,0999 1,5041 0,0661

Obstaculo 15 4,3901 3,8823 8,2724 -0,5078 0,0675

Obstaculo 16 3,6962 4,4537 8,1500 0,7575 0,0665
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Figura 26 - Diagrama causal DEMATEL
Fonte: A Autora, 2021.

O diagrama (Fig. 26) evidencia as rela¢des de causalidade dos obstaculos LHC.
Aqueles que se encontram no quadrante superior direito (maiores vetores “Relation”
e “Prominence”) possuem grande importadncia no problema e sao influenciadores
sobre os demais. Estes obstaculos sao: O14 (burocracia excessiva), O8 (pouco
incentivo da diretoria), O16 (indisponibilidade de dados), O5 (inconstancia na

priorizacao) e O10 (desconexao entre niveis estratégico, tatico e operacional).

Nenhum destes esta entre os 5 ranqueados com maior criticidade pelo AHP,
tanto na incidéncia na literatura (Fig. 14) quanto no HU (Fig. 23). Isto significa que os
obstaculos mais criticos sdo fatores que representam grandes barreiras para o
sucesso da implementagdo Lean, porém, para sanar estas lacunas deve-se
direcionar esforgcos a resolucdo de outros fatores-obstaculos, ou seja, aqueles
obstaculos influenciadores. Mitigar os obstaculos influenciadores (014, O8, 016, O5
e 010) deve, portanto, minimizar os obstaculos mais criticos de modo a melhorar a

performance organizacional global.

Também é interessante observar que o HU nédo enxergou o O14 (burocracia
excessiva) como critico (13° lugar no ranking de criticidade AHP-EIA), enquanto o
mesmo foi identificado como o maior influenciador. Isto sugere que o HU possa estar
subvalorizando este obstaculo, porém, ao contrario de tal julgamento empirico, este
necessita ser mitigado. Dessa forma, o HU ndo deveria medir esforgos em minimizar

burocracias administrativas e trabalho redundante e engessado.
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Além disso, tacitamente p6de-se notar, ao desenrolar da presente pesquisa, um
notavel desalinhamento de interesses e direcionamentos entre as chefias das
especialidades e a alta diregdo, o que pode ser traduzido pelo O10 (desconex&o

entre niveis estratégico, tatico e operacional).

Corroborando com a afirmagao de que estes obstaculos influenciadores levam
aos obstaculos criticos, ha como exemplo o artigo de Udod et al. (2020), cuja
pesquisa, em suma, analisou um hospital em que no inicio do projeto houve
prioridade no investimento em treinamento Lean, o que foi reduzindo com o tempo
até que tudo que uma equipe recebeu de treinamento Lean foi um workshop de
algumas horas. Estes autores ainda afirmam que o obstaculo O5 (inconsténcia na
priorizagao) € capaz de causar outros, como baixo engajamento por parte de alguns
profissionais, pouco conhecimento conceitual do Lean e uso de ferramentas Lean
isoladas, obstaculos estes que podem ser identificados entre os mais criticos
ranqueados no AHP-EIA (02, O6 e O7).

5.3. Modelo Decisional PROMETHEE - case

Iniciou-se esta etapa calculando os pesos Wpromernss 11, Obedecendo a Equacgéo

20. Os resultados encontram-se na Tabela 10, abaixo.

Tabela 10 - Calculo dos pesos dos obstaculos LHC no PROMETHEE I

Obstaculo LHC Wapp WDEMATEL (Wanp X WpgmaTeL) WPROMETHEE 11
Obstaculo 1 2,23% 0,0522 0,001164378 1,1644
Obstaculo 2 34,08% 0,0683 0,023274679 23,2747
Obstaculo 3 8,25% 0,0613 0,00505734 5,0573
Obstaculo 4 3,90% 0,0533 0,002079614 2,0796
Obstaculo 5 5,29% 0,0625 0,003305456 3,3055
Obstaculo 6 8,15% 0,0647 0,005272438 5,2724
Obstaculo 7 9,19% 0,0524 0,004819861 4,8199
Obstaculo 8 0,13% 0,0672 8,73316E-05 0,0873
Obstaculo 9 5,98% 0,0770 0,004604795 4,6048

Obstaculo 10 1,07% 0,0744 0,000795955 0,7960
Obstaculo 11 9,59% 0,0492 0,004718742 47187
Obstaculo 12 1,87% 0,0537 0,001003554 1,0036
Obstaculo 13 4,05% 0,0638 0,002582937 2,5829
Obstaculo 14 1,42% 0,0661 0,000938200 0,9382
Obstaculo 15 0,71% 0,0675 0,000479087 0,4791

Obstaculo 16 4,08% 0,0665 0,002712324 2,7123
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Entdo, assim como definido na Secao 4, foi preenchida a matriz que avalia o
impacto entre as a¢des do plano de agao e os obstaculos LHC. Esta é uma matriz
70x16 cujos elementos sado qualitativos, considerando a escala “muito baixo”,
“baixo”, “moderado”, “alto” e “muito alto impacto”. Uma vez que este Framework
presta um servigo de consultoria, esta matriz pode ser confeccionada a partir da
visdo de quem o executa, seguindo sua visao especialista do LHC e conhecedora,
apos as reunides ja realizadas, do ambiente organizacional do HU.

Como o PROMETHEE Il baseia-se em principios de comparacéao par a par, é
capaz de realizar uma estatistica descritiva a partir das avaliacbes feitas em escala
qualitativa. Com base no padrao de avaliacao realizado em cada critério, realizou-se
a escolha das funcdes de preferéncia e parametros com base em sistema
especialista disposto na plataforma Visual Promethee. Como resultado, as fungdes
de preferéncia foram definidas como fungdes em niveis. Os limites de preferéncia e
de indiferenca de cada fungao, também atribuidos conforme sugerido pelo sistema
especialista, variam conforme cada obstaculo LHC, sendo os de indiferencga iguais
ao desvio padrao e os limites de preferéncia iguais a soma da média e do desvio
padrao.

Com tais definicdes estabelecidas, péde-se, entdo, executar o MCDA. Os
fluxos liquidos de preferéncia (¢(a)) de todas as agées LHC encontram-se listadas
no Apéndice B. Com fins ilustrativos deste, a Tabela 11, abaixo, contém um recorte
com os 12 primeiros posicionados, com fluxos liquidos maiores que 0,2. Ao total, séo

35 as acgdes com fluxo liquido positivo.

Tabela 11 - Recorte dos 12 primeiros fluxos liquidos das agdes
Acéo Phi+ Phi- Phi
Acao 27 0,5049 0,0791 0,4257
Acéo 47 0,4157 0,0675 0,3483
Acéo 23 0,4168 0,0783 0,3385
Agao 21 0,3623 0,0533 0,3089
Acéo 25 0,3786 0,0842 0,2944
Acao 1 0,3973 0,1055 0,2918
Acao 26 0,3747 0,111 0,2637
Acéo 6 0,326 0,0897 0,2363
Acgéo 37 0,3394 0,117 0,2277
Acéo 45 0,3065 0,0864 0,2201
Acéo 5 0,3335 0,1192 0,2142
Agao 22 0,2985 0,0978 0,2006
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A Figura 27 contém o grafico de ranqueamento, onde as agbes com fluxo
liquido de preferéncia positivo estdo no eixo positivo do grafico (em verde) enquanto
as agdes com fluxo liquido negativo encontram-se plotados na parte vermelha. Uma
vez que sao 70 agdes, o software as sobrepbds graficamente de modo a tornar
precaria a leitura. Entretanto, fica evidente que ha muitas a¢gdes com fluxo liquido
negativo, que sdo aquelas agées que merecem menor priorizagdo num primeiro

momento a fim de viabilizar a concretizagdo das agdes prioritarias.
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Figura 27 - PROMETHEE Il Ranking
Fonte: A Autora, 2021

As acbes maximizadas devem ser priorizadas uma vez que sdo aquelas mais
impactadas pelos obstaculos presentes no HU e vice-versa, também impactando
sobre estes, portanto, priorizando as agdes com fluxos liquidos positivos tende-se a
minimizar os obstaculos LHC, logo possibilitando a implementagdo Lean e
aumentando a performance global do HU.

A acao 27 (A27) é a mais priorizada, que se refere a sensibilizar as chefias,
via médicos da direcao e liderangas, cujo problema a solucionar é a falta de
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engajamento das chefias das especialidades. A priorizacdo desta agcdo no plano
decisional explica-se porque, ao diagnosticar-se o cenario do HU através do AHP-
EIA, inferiu-se que o objetivo LHC mais critico refere-se ao baixo engajamento e
percepcgao negativa dos profissionais de saude durante sua implementacao (O2).

Além disso, essa mesma acdo (A27) também relaciona-se com outros
objetivos, uma vez que aponta que a falta de engajamento do corpo clinico esta
relacionada com baixo engajamento das chefias, ou seja, pouco incentivo top-down.
Dessa forma, esta acdo também diz respeito aos obstaculos LHC O8 (pouco
incentivo da diretoria) e O10 (desconexdo entre niveis estratégico, tatico e
operacional), os quais estdo entre os cinco influenciadores, segundo DEMATEL.

A urgéncia da necessidade de sensibilizacdo das chefias clinicas condiz com
o que afirmam Drotz e Poksinka (2014), que os lideres da area da saude geralmente
sao habilidosos em seus proprios campos, mas nao sao especialistas em gerenciar
recursos humanos, logo possuem habilidades limitadas em motivar, treinar e
envolver pessoas.

Ainda recorreu-se ao recurso Analise de Sensibilidade (Walking Weights) do
Visual Promethee a fim de compreender mudangas no plano de agdo ao se
direcionar maior énfase em cada obstaculo. A Figura 28 contém graficos que
explicitam como seria a priorizacdo das acdes caso os pesos dos obstaculos LHC
influenciadores fossem alterados para 50%. Cada grafico (Fig. 28) representa um
cenario com um destes critérios sendo aumentado separadamente.

Foi escolhido um valor alto (50%) para tornar evidentes as mudangas no
resultado que uma grande alteragdo no direcionamento destes obstaculos
provocaria. Nestes graficos observa-se que, se cada um destes obstaculos LHC
recebesse 50% do direcionamento, a agdo 27 continuaria sendo priorizada, com
fluxo liquido positivo.

Vale dizer que este € o ponto de inflexdo do O16, ou seja, mais de 50% de
direcionamento voltado a este obstaculo LHC colocaria a acdo LHC no fluxo liquido

negativo.
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Figura 28 - Analises de Sensibilidade para os obstaculos LHC influenciadores. A agédo destacada é a

agao 27.
Fonte: A Autora, 2021.

A Analise de Sensibilidade realizada sugere que a priorizagdo da agao A27 tera

um grande efeito sobre os mais influenciadores (05, 08, 010, 014,

16),

evidenciando, assim, a validade da reordenacéo e priorizagdo do plano de agao
proposta pelo PROMETHEE II.
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A Analise de Sensibilidade investigou o efeito que mudangas no direcionamento
dos obstaculos LHC tém sob os fluxos liquidos das acdes. Este efeito das agdes e
obstaculos entre si também pode ser compreendido ao se analisar o impacto que
cada acao exerce sobre os obstaculos LHC, a partir de graficos como os das Figuras
29 e 30. Estas contém graficos referentes as 12 agbes priorizadas, ou seja, de
maiores fluxos liquidos (Tabela 10). Os cinco obstaculos LHC classificados pelo

DEMATEL como os influenciadores estao destacados pelos tragos verticais.

Nestes graficos ha obstaculos LHC que recebem fluxo liquido positivo na maioria
das agdes, enquanto ha obstaculos LHC que se encontram mais em fluxo liquido
negativo. Observa-se que quatro dos cinco obstaculos LHC mais influenciadores
estdo entre aqueles cuja maior parte encontra-se com fluxo liquido positivo em
relacdo as acgodes, que sdo os 05, 08, O10 e O14. Isto aponta novamente para a
validade do Framework, evidenciando que a priorizacdo das 12 primeiras agdes ira

contribuir com a minimizacédo dos obstaculos LHC influenciadores.

E interessante observar ainda que a acdo mais priorizada (A27) diz respeito a
compreensao estratégica das chefias das especialidades. Neste plano de agéo as
chefias médicas foram apontadas com certa falta de sensibilidade para projetos de
melhoria, enquanto foi a alta direcao que elaborou este plano. Este cenario de
diferentes compreensdes estratégicas entre diferentes niveis hierarquicos nada mais
€ que uma exemplificagdo de um dos obstaculos LHC influenciadores (segundo

DEMATEL), o O5 (desconexao entre niveis estratégico, tatico e operacional).



Figura 29 - Efeito que as 6 primeiras agdes (A27, A47, A23, A21, A25 e A1) exercem sobre os
obstaculos LHC
Fonte: A Autora, 2021.
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Figura 30 - Efeito que as 7-12 primeiras agoes (A26, A6, A37, A45, A5 e A22) exercem sobre os
obstaculos LHC
Fonte: A Autora, 2021.
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Em suma, diagnosticados os obstaculos LHC mais criticos e mais
influenciadores, sob as lentes da Interoperabilidade Organizacional, foi possivel
entregar ao HU uma nova perspectiva em relagdo a seu ambiente organizacional,
bem como otimizar sua estratégia de implementacgao Lean, processo estre ilustrado

pela Figura 31.

Analise organizacional do HU através do EIA4LHC

027> 47>

Plano de a¢d0'CHC ordenado
com agdes priorizadas

Figura 31 - Processo de implementagéo do EIA4LHC no HU
Fonte: A Autora, 2021
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6. CONCLUSAO

Esta pesquisa emergiu a partir de uma inconsisténcia observada entre a
potencialidade do Lean e autores que se posicionam com descrenca em relagao a
este. A partir desta motivagéo, identificou-se que ha obstaculos organizacionais
recorrentes no dominio healthcare que impedem o sucesso de uma implementagao
Lean. Dessa forma, algumas organizagdes optam por iniciativas LHC sem considerar
tais obstaculos em seu ambiente, de tal modo que apontam, erroneamente, para a
prépria metodologia Lean como responsavel por resultados falhos. Movido pelo
propoésito de construir um framework que auxiliasse as organizagcdes hospitalares a
realizar uma avaliacdo diagnostica e decisional em relagcdo a sua estrutura e

obstaculos, o objetivo desta pesquisa foi estabelecido.

A presente pesquisa nao fez uso a bases de dados ou sistema de informagao,
mas sim realizou uma conversao de elementos qualitativos em quantitativos. Entao,
quantificados, aplicou-se métodos matematicos em tais elementos. Dessa forma, a
fundamentacgéo tacita somada ao rigor metodoldgico forneceu uma avaliagdo de

cunho estratégico.

A aplicacédo da metodologia Lean no contexto healthcare foi compreendida,
assim como iniciativas pioneiras e casos de sucesso foram estudados, cumprindo,

assim, com o primeiro e segundos objetivos especificos deste trabalho (OE1 e OE2).

O OE2 também foi cumprido através de uma Revisédo Sistematica de Literatura, a
qual permitiu que fatores que representam obstaculos a implementagcdo LHC fossem
identificados. Estes foram categorizados e listados nesta pesquisa como 16
obstaculos LHC. Com a RSL realizada foi possivel inferir que embora o Lean tem
ganho cada vez mais espago e notoriedade nesta area, permanece com seus
principios pouco conhecidos entre os profissionais de saude. A RSL também
permitiu concluir que diversas sao as dificuldades e desestruturacbes
organizacionais que um hospital deve enfrentar para preparar-se para uma

implementagao Lean exitosa.

Abordar LHC sob a ¢tica da Interoperabilidade Organizacional fez parte do

objetivo especifico OE3.
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Entdo o OE4 foi cumprido, na Segao 4, ao se conceber a estrutura do Framework
EIAALHC e propor sua estrutura atravées dos MCDA AHP, DEMATEL e
PROMETHEE IlI. Por fim, o OES5 é concluido na Se¢ao 5, a qual contém a aplicagao

do Framework em um Hospital Universitario.

No Modelo Decisional, pelo AHP, foi possivel calcular e ranquear as criticidades
de cada obstaculo LHC tanto na proposigdo do Framework EIA4LHC (baseando-se
na literatura) quanto na aplicagdo deste no HU. Entdo plotou-se um gréfico radial
comparando estas criticidades em ambos os cenarios, apresentando semelhanca
entre estes. Esta semelhanga encontrada entre a performance de criticidade dos
obstaculos LHC do HU com a literatura aponta para a validade do Framework
EIA4LHC proposto.

Os 5 obstaculos mais criticos para o atual cenario organizacional do HU s&o: O2
(baixo engajamento), O11 (restricbes financeiras), O7 (ferramentas isoladas e
pontuais), O3 (abordagem organizacional em silos) e O6 (distancia conceitual).
Convergindo com a alta criticidade e prevaléncia do baixo engajamento dos
profissionais de saude (0O2), evidenciado por pesquisa, Cerfolio et al. (2016)
inferiram, em seu projeto de implementagdo LHC, que apenas apds os meédicos
terem se engajado com analises de causas-raiz e com o processo de melhoria da

qualidade foi que o Lean comegou a ter mais rapidamente os resultados esperados.

Além de indicar quais obstaculos estdo presentes mais criticamente no contexto
em questao, o AHP também fornece uma matriz diagndstica acerca da existéncia de
barreiras de interoperabilidade que prejudicam o desempenho do Lean. E
interessante a compreensédo do problema através desta abordagem pois assim é
possivel identificar falhas na interoperabilidade, permitindo solugdes especificas. As
mais fortemente presentes no HU foram as conceituais de processo, de servigo e de

dados e a tecnoldgica de business

Entdo, na segunda parte do Modelo Diagnéstico do EIA4LHC, langou-se mao do
DEMATEL, o qual conseguiu cumprir com o objetivo de identificar quais obstaculos
sdo preponderantes. Aqueles definidos como os mais influenciadores foram: O14
(burocracia excessiva), O8 (pouco incentivo da diretoria), O16 (indisponibilidade de
dados), O5 (inconstédncia na priorizagdo) e O10 (desconexao entre niveis

estratégico, tatico e operacional).
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Na sequéncia foi possivel realizar o Modelo Decisional do EIA4LHC no HU. Este
baseou-se em um plano de agao pré-existente, o qual conta com 70 acdes
estabelecidas. Estas ndo possuiam ordenamento algum e o resultado desta etapa
do Framework, de priorizar estas atividades, tem como finalidade tornar exitosa a
implementacdo LHC mitigando seus obstaculos organizacionais. A aplicagdo do
MCDA PROMETHEE I, portanto, resultou em um portfélio de agcdes em ordem de
prioridade de implementagdo. Esta priorizagdo levou em conta a minimizagdo dos
obstaculos LHC, o que maximizaria o éxito da implementacéo Lean e a performance
global do HU.

A acédo mais priorizada (A27) aborda a falta de engajamento das chefias das
especialidades médicas, indo ao encontro do obstaculo LHC mais critico (O2),
segundo AHP-EIA, que se refere ao baixo engajamento do corpo clinico. Esta agéo
priorizada também esta relacionada com outros obstaculos LHC O8 (pouco incentivo
da diretoria) e O10 (desconexdo entre niveis estratégico, tatico e operacional), os
quais estdo entre os cinco influenciadores, segundo DEMATEL. Esta analise
significa que a etapa decisional realmente reflete a etapa diagnéstica do Framework,
de tal forma a validar que a priorizagdo das acdes do plano de acdo atende as

necessidades do hospital.

Ao se analisar o impacto que cada umas das 12 agdes prioritarias exercem sobre
os obstaculos LHC, observa-se a grande influéncia de cada uma destas sobre
quatro dos cinco obstaculos LHC influenciadores. Isto aponta novamente para a
validade do Framework, evidenciando que a priorizacdo das ag¢des tende a mitigar

os obstaculos LHC influenciadores, minimizando, assim, os demais.

Empiricamente pOode-se observar algumas caracteristicas organizacionais do HU
que refletem os obstaculos LHC influenciadores. Dentre estas, destaca-se uma
notavel precariedade de comunicagao entre as chefias das especialidades e a alta
direcdo, em distintas situagdes. Além deste percebido desalinhamento entre lideres
de diferentes niveis hierarquicos, a acdo mais priorizada (A27) pode ser
compreendida como a alta direcao apresentando discordancias com as chefias de
especialidades médicas. Estas duas situagdes estdo intimamente relacionadas com
um dos objstaculos LHC influenciadores no HU, o O10 (desconex&o entre niveis

estratégico, tatico e operacional).
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Por fim, conclui-se que os problemas de pesquisa que impulsionaram este
trabalho puderam ser respondidos. A RQ17 (o que inviabiliza o sucesso a longo prazo
em uma implementagdo Lean healthcare (LHC)?) fora respondida na condugéo e
analise da Revisédo Sistematica de Literatura, ao se resumir todas as dificuldades
encontradas na literatura em 16 obstaculos LHC. Ja a RQ2 (como compreender tais
obstaculos sob a luz da Interoperabilidade Organizacional e seus conceitos a fim de
viabilizar e orientar implementagdes Lean healthcare (LHC)?) fora solucionada ao se
elaborar o Framework proposto, pois este encarou os 16 obstaculos LHC sob a ética
de EI (Interoperabilidade Organizacional) a fim de minimizar a criticidade deste e

assim otimizar uma implementagao Lean.

Como trabalhos futuros sugere-se aplicar o Framework EIA4LHC a todos os
setores de uma organizacao hospitalar, o que exigiria mais tempo para
implementagdo e posterior analise. Analisando-se a dimensao metodoldgica, uma
robustez maior poderia ser atribuida considerando-se outros métodos, como
FlTradeoff, o qual considera informag¢des parciais, e o DEMATEL WINGS, uma
ferramenta que considera ndo somente a influéncia entre os critérios, como no

DEMATEL, mas também a forca relativa dos critérios dentro do sistema analisado.

Além de futuros trabalhos relacionados a aplicagdo e ao método, sugere-se que
futuramente esta pesquisa possa ser ampliada no campo de transferéncia
tecnoldgica. Assim considera-se interessante uma implementagdo computacional do

Framework EIA4LHC para se ter uma escalabilidade de aplicacao.
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APENDICE A
#A Descri¢do da atividade
A1 Implementar quadro de kanban nas enfermarias pilotos (Comunicagao da alta é realizada no momento ou no dia da mesma)
A2 Definir as janelas de permanEncia do paciente na enfermaria (Comunicagéo da alta é realizada no momento ou no dia da mesma)

A3

Definir campo no quadro para previsao de alta no momento da admisséo do paciente (Comunicagéo da alta é realizada no
momento ou no dia da mesma)

A4

Desenhar o processo no estado futuro, com atividades e periodos que deveriam acontecer (Comunicagao da alta é realizada no
momento ou no dia da mesma)

A5

Treinamento do corpo clinico sobre o processo de alta (Comunicagéo da alta é realizada no momento ou no dia da mesma)

AB

Desenhar o processo de desospitalizagéo, com as etapas a serem realizadas e as antecipagdes necessarias para acionamento de
orgaos externos

A7

Revisar programa de transi¢ao de antibioticoterapia de EV para VO em pacientes elegiveis (TMP elevado)

A8

Padronizar o Kit Alta (Dificuldade no entendimento das orientagdes da enfermagem pelo acompanhante)

A9

Definir novo padrao de comunicagéo do leito liberado para limpeza (Demora no start de higienizagao do leito)

A10

Definir novo padrao de comunicacéo da liberagéo do leito higienizado (Demora na comunicagdo da liberagéo do leito)

A1

Liberar novas credenciais de gestéo de leito do NIR no sistema (Demora na comunicagéo da liberagéo do leito)

A12

Implementar modulo do Tasy no acolhimento (Falta de um sistema no acolhimento)

A13

Realizar troca da forma de acesso ao sistema (Demora na abertura do cadastro)

A14

Definir POP para atividades dos administrativos da recepcao. (Demora na abertura do cadastro)

A15

Disponibilizar banner com informagdes sobre retirada de senha e acolhimento (Desinformagéo no acolhimento e desorganizagao na
gestdo visual)

A16

Criar gestao visual na recepgéo e acolhimento (Desinformagéo no acolhimento e desorganizagao na gestéo visual)

A17

Colocar o painel de senha em local mais proximo do acolhimento (Desinformagéo no acolhimento e desorganizagéo na gestao
visual)

A18

Troca da equipe de anestesista (Falta de avaliagéo anestésio na alta do paciente (ROTAS))

A19

Realizar treinamento para o time da recepgéo no sistema atual (Falta de conhecimento dos profissionais da recepgao sobre o
sistema)

A20

Criar interface entre o sistema do hospital e 0 E-Saude (Falta de integragéo de sistema hospital e E-Saude)
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#A

Descrigao da atividade

A21

Revisar rotinas de atividades e padroniza-las (Concorréncia entre setores, vermelhas, orto, etc)

A22

Adicionar 1 médico ortopedista na escala do PS (Concorréncia entre setores, vermelhas, orto, etc)

A23

Revisar efou implementar metas de tempo de atendimentos (Necessidade de reavaliagio médica de varias especialidades)

A24

Desenhar novo processo de reavaliagéo das especialidades (Necessidade de reavaliagdo médica de varias especialidades)

A25

Implementar novo processo de reavaliagéo das especialidades (Necessidade de reavaliagdo médica de varias especialidades)

A26

Sensibilizar o corpo clinico, via médicos da diregdo e liderangas (Resisténcia em aceitar conduta e indicagdes do NIR)

A27

Sensibilizar as chefias, via médicos da direcéo e liderangas (Falta de engajamento da chefia das especialidades)

A28

Padronizar solicitagdes de exames de imagem (piloto R-x) (Falta de padronizagdo e protocolos)

A29

Padronizar no sistema e criar travas para a ndo prescricéo de exames eletivos (Solicitagdo de exames que podem ser realizados
via ambulatorial)

A30

Criar gestao visual no espago fisico, pacientes aguardando exame e com exame realizado (N&o ha sinalizagao para as equipes que
0s exames estao prontos)

A31

Padronizar e estabelecer rotinas dos maqueiros (Nao ha sinalizagdo para as equipes que os exames estéo prontos)

A32

Implementar coringa com rotinas padronizadas (N&o ha sinalizagéo para as equipes que 0s exames estao prontos)

A33

Revisar e padronizar o processo de solicitagéo de exame (Paciente sem pedido de exame via sistema, mas tem manual. Falta de
padréo na solicitacéo)

A34

Atualizar processo de comunicag@o com Servico de Nutrigao (Demora de atendimento da copa para pedido extra)

A35

Disponibilizar ponto de rede na sala de sutura para configurar impressora na rede (Falta de comunicagéo da prescri¢do da
farméacia, enfermagem e médico)

A36

Definir chefe médico do P.S (Falta de 1 médico responsavel pelo plantdo do P.S)

A37

Sensibilizar equipe médica, através dos médicos da diregao (Falta de evolugdo médicalrepeticdes de conteudo. )

A38

Implementar fast track (Concorréncia de fluxo verde, azul, amarelo)

A39

Diminuir nimero de pessoas que circulam no Pronto Socorro (Muitas pessoas dentro do PS)

A40

Tratativa junto ao complexo regulador, realizada pela alta dire¢do do Hospital (Chegada de paciente sem aviso prévio)
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#A

Descrigao da atividade

A1

Definir protocolo com fluxo resolutivo (Subjetividade do sistema de triagem )

A42

Definir fluxo interno da sala de politrauma para a vertical. (Paciente sem protocolo para sala de politrauma )

A43

Alinhar com Politrauma e Recepgao a entrega dos documentos do paciente em emergéncia (Demora na abertura do cadastro para
paciente emergencial)

Ad4

Area Satélite do laboratério no PS (Agilidade na coleta do laboratdrio)

A45

Criar meta de tempo de encaminhamento de pacientes para UTI (Demora para encaminhar paciente para a UTI)

Ad6

Criar fluxo ndo concorrente do paciente de urgéncia/emergéncia (Demora na realizagéo de exames de imagem)

A47

Revisar os tempos de atendimento (Demora na resposta de consultas de outras especialidades)

A48

Presenga do preceptor no pronto socorro (Demora na avaliagdo do paciente)

A49

Revisdo do fluxo de cirurgias eletivas e urgéncia e emergéncia (Uso das salas cirurgicas de emergéncia com paciente eletivo )

A50

Confecgdo do mapa cirurgico semanal (Uso das salas cirurgicas de emergéncia com paciente eletivo )

A51

Recuar a parede até onde inicia o corredor da classificado de risco (Excesso de movimentagdo de paciente e confusao de fluxo)

A52

Posicionar as cadeiras para o corredor da classificacéo de risco (Excesso de movimentagdo de paciente e confuséo de fluxo)

A53

Disponibilizar sinal visual para a seguranga (internamento e classificagdo de risco) (Excesso de movimentagao de paciente e
confusdo de fluxo)

A54

Implementagao do fluxista (Excesso de movimentagdo de paciente e confuséo de fluxo)

A55

Desenhar o fluxo de atendimento completo da ortopedia (Excesso de movimentagao de paciente e confuséo de fluxo)

A56

Treinar todos os profissionais no novo fluxo da ortopedia (Excesso de movimentagéo de paciente e confusdo de fluxo)

A57

Dimensionar cadeiras na sala de decisdo da ortopedia (Excesso de movimentagéo de paciente e confusao de fluxo)

A58

Gestdo visual na sala de deciséo - ortopedia. Organizadores visuais (Excesso de movimentagéo de paciente e confusao de fluxo)

A59

Retirar a divisao do consultdrio para sala de gesso, para tornar um espago Unico (Excesso de movimentagao de paciente e
confuséo de fluxo)

A60

Redimensionar o espago pediatrico para expanséo da sala de atendimento da ortopedia (Excesso de movimentagéo de paciente e
confus@o de fluxo)
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#A

Descrigao da atividade

A61

Redimensionar macas para gesso e poltrona para atendimento (Excesso de movimentag&o de paciente e confuséo de fluxo)

A62

Adequar os pontos de cuidado (Excesso de movimentagao de paciente e confuséo de fluxo)

AG3

Abrir passagem de comunicagéo para a unidade de decisdo médica (Excesso de movimentagao de paciente e confuséo de fluxo)

A64

Desenhar todo fluxo de atendimento da unidade de atendimento médico (Excesso de movimentagéo de paciente e confuséo de
fluxo)

AG5

Treinamento dos profissionais (Excesso de movimentagéo de paciente e confuséo de fluxo)

A66

Disponibilizar ponto de rede para a area satélite do laboratério (Excesso de movimentagéo de paciente e confuséo de fluxo)

A67

Disponibilizar o computador (Excesso de movimentagéo de paciente e confuséo de fluxo)

A68

Retirar a parede de divisao do espago (Excesso de movimentagéo de paciente e confuséo de fluxo)

AB9

Criar 0s box como ponto de cuidado (adequagéo dos pontos de cuidado) (Excesso de movimentaco de paciente e confuséo de
fluxo)

A70

Posto de Enfermagem centralizado (Excesso de movimentag&o de paciente e confuséo de fluxo)




APENDICE B

Fluxo de preferéncia PROMETHEE Il para todas as a¢des LHC

Agéo Phi+ Phi- Phi Agéo Phi+ Phi- Phi
Acao 27 0,5049 0,0791 0,4257 Agéo 9 0,1907 0,1921 -0,0014
Acao 47 0,4157 0,0675 0,3483 Agéo 32 0,1653 0,1702 -0,0048
Acéo 23 0,4168 0,0783 0,3385 Agéo 63 0,1695 0,1743 -0,0048
Acéo 21 0,3623 0,0533 0,3089 Agéo 31 0,1547 0,1761 -0,0214
Acao 25 0,3786 0,0842 0,2944 Agéo 70 0,1776 0,2092 -0,0317

Agéo 1 0,3973 0,1055 0,2918 Agéo 43 0,1625 0,2015 -0,039
Acéo 26 0,3747 0,111 0,2637 Agéo 39 0,1473 0,1945 -0,0471
Acéo 6 0,326 0,0897 0,2363 Agéo 62 0,1361 0,1867 -0,0507
Acéo 37 0,3394 0,1117 0,2277 Agéo 58 0,163 0,2251 -0,0621
Acao 45 0,3065 0,0864 0,2201 Acéo 34 0,1747 0,2436 -0,0689
Agéo 5 0,3335 0,1192 0,2142 Acéo 44 0,174 0,249 -0,075
Acao 22 0,2985 0,0978 0,2006 Acao 54 0,1408 0,219 -0,0782
Acao 36 0,344 0,15 0,194 Acao 55 0,1737 0,2523 -0,0786
Agéo 4 0,2727 0,0964 0,1763 Agéo 29 0,1368 0,2199 -0,0831
Acao 24 0,2977 0,1253 0,1723 Acao 42 0,1387 0,2346 -0,0959
Acéo 18 0,2655 0,1047 0,1608 Agéo 61 0,119 0,2273 -0,1083
Acéo 56 0,2885 0,1292 0,1593 Acao 40 0,1233 0,2494 -0,1261
Acéo 30 0,2823 0,131 0,1513 Agéo 33 0,1014 0,2532 -0,1518
Acéo 65 0,2825 0,1322 0,1502 Agéo 28 0,1014 0,2653 -0,1639
Agéo 2 0,2626 0,1187 0,1438 Acgao 12 0,1023 0,2789 -0,1766
Acéo 48 0,308 0,1697 0,1382 Agéo 15 0,0871 0,2744 -0,1872
Acao 11 0,2343 0,1127 0,1217 Acao 20 0,1051 0,3064 -0,2013
Acéo 50 0,2738 0,1795 0,0943 Agéo 69 0,0636 0,2825 -0,2189
Acao 64 0,257 0,1633 0,0937 Acgao 13 0,0654 0,2921 -0,2268
Acao 46 0,2223 0,1371 0,0852 Acao 59 0,0534 0,304 -0,2506
Acéo 38 0,2077 0,1271 0,0806 Agéo 57 0,0554 0,3165 -0,2611
Acao 14 0,2107 0,1363 0,0744 Acao 53 0,0375 0,3042 -0,2668
Acéo 41 0,2306 0,1733 0,0573 Agéo 35 0,0414 0,3094 -0,2679
Agao 7 0,1989 0,1456 0,0533 Acao 60 0,0204 0,3133 -0,2929
Acéo 49 0,1906 0,1466 0,044 Agéo 17 0,0257 0,3287 -0,303
Acéo 10 0,2079 0,1772 0,0306 Agéo 66 0,043 0,3479 -0,3049
Acao 19 0,1825 0,1691 0,0135 Acao 68 0,0285 0,3345 -0,3061
Acéo 16 0,2209 0,2113 0,0096 Agéo 52 0,0281 0,3564 -0,3283
Agéo 3 0,1871 0,1853 0,0017 Acéo 51 0,0258 0,3602 -0,3344
Agéo 8 0,1744 0,1727 0,0017 Agéo 67 0,0087 0,3675 -0,3588
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