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Resumo da Dissertacdo apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos
necessarios para a obtengdo do grau de Mestre em Ciéncias (M.Sc.).

PROJETO DE UNIDADES DE SAUDE FOCADAS DE ALTO VOLUME

Felipe Espindola Treistman

Janeiro / 2015

Orientador: Heitor Mansur Caulliraux

Programa: Engenharia de Producdo

A crise nos sistemas de salde em diversos paises vem demandando novos modelos
de operagdes nas organizacfes — nesse cenario, uma das tendéncias apontadas na
literatura sdo as unidades de saude focadas. Adotando como premissa a relacdo inversa
entre variedade e volume nas operacdes de servigcos, a presente pesquisa se propde
estudar a estratégia de foco nos servicos prestados em unidades de salde, buscando
identificar e analisar elementos importantes neste tipo de projeto. Para isso, foi
executada uma revisdo estruturada da literatura, complementada com a realizacdo de um
estudo de caso descritivo no Aravind Eye Care System — rede de assisténcia
oftalmoldgica de referéncia internacional. A partir das contribuicdes da revisdo da
literatura e do estudo de caso, elaborou-se uma sintese que indica um conjunto de
praticas para nortear o projeto de unidades de saude focadas, considerando o corpo

tedrico de Gestdo de Operacdes.
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Abstract of Dissertation presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfillment of the

requirements for the degree of Master of Science (M.Sc.)

DESIGN OF HIGH VOLUME FOCUSED HEALTHCARE UNITS

Felipe Espindola Treistman

January / 2015

Advisor: Heitor Mansur Caulliraux

Department: Production Engineering

The healthcare systems crisis, spread over many countries, requires new operations
models for organizations — in this scenario, focused healthcare units are a major
advocated trend. Considering the inverse relationship between volume and variety on
service operations as premise, this research aims to study the focus strategy on
healthcare services in order to identify and analyze important components on this sort of
unit design. To achieve this result, a structured literature review was conducted,
complemented with a descriptive case study of the Aravind Eye Care System — a global
renowned ophthalmic healthcare network. Based on the literature review and on the
case study contributions, it was developed a summary comprising a set of practices to
guide focused healthcare units design, given the operations management theoretical

framework.
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1 Introdugéo

O foco do primeiro capitulo é introduzir o leitor ao tema de pesquisa desta
dissertagdo, explicando em que contexto ela surgiu, como se desenvolveu e quais
objetivos pretende atingir. O recorte da pesquisa também sera delimitado e, ao final do
capitulo, a estrutura do documento sera apresentada para fornecer uma viséo geral do

mesmo.

1.1 A Crise na Saude

Embora a saude no Brasil tenha vivido diversos avangos ao longo dos anos, ainda
passa por desafios consideraveis, como a distribuicdo desigual da oferta de servicos
entre Regibes, Estados e Municipios, a longa espera na marcacgdo de consultas e exames
e a falta de vagas em hospitais (BARBOSA, 2013). Os problemas ndo sdo apenas
operacionais — segundo Morosini (2013), além de unidades superlotadas e auséncia de
insumos basicos, algumas das principais capitais do pais sofrem com a falta de
continuidade na condugdo das politicas de salde e com contratos irregulares na
realizacdo de servicos; a estrutura de financiamento também é alvo de criticas,
principalmente por parte dos gestores do sistema publico de saude. Deficiéncias de
planejamento a nivel da rede também sdo comuns. Segundo Paim et al. (2011), um dos
objetivos que precisa ser alcancado na salde brasileira consiste na estruturacdo de uma
rede bem organizada e a criacdo de mecanismos regulatorios efetivos, bem como a

reavaliacdo da relacdo entre salde publica e privada.

Esse cenario de ineficiéncia da assisténcia de salde faz com que, frequentemente,
suas unidades sejam alvo de reportagens denunciando a atual crise (SACRAMENTO,
2013).

As operadoras de salde, por sua vez, cobrem hoje cerca de 25% da populacéo
brasileira. O crescimento do nimero de beneficiarios de planos de saude nos Gltimos
anos talvez leve a ideia de que os prestadores privados poderiam resolver a necessidade
da populagdo (Gréfico 1). Contudo, conforme exposto no Gréfico 2, mais de 60% dos
beneficiarios estdo concentrados na regido sudeste do pais, que responde por cerca de
40% da populacdo. Outras regides chegam a representar menos de 10% da populagéo

que possui plano privado de satde. Independente do motivo da adesdao desproporcional



em algumas regides, é possivel constatar que a salde privada também ndo torna a

assisténcia acessivel para toda a populagéo.

Populagao brasileira coberta por planos privados de
saude
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Gréfico 1: Evolucdo da coberta por planos privados de satde. Fonte: Biblioteca Virtual de Salde,
2012b.

Percentual de Beneficiarios por
Regiao

4%

m Regido Norte

M Regido Nordeste

M Regido Centro Oeste
B Regido Sul

H Regido Sudeste

Gréfico 2: Percentual de beneficiarios de planos de salide por regido, Brasil. Fonte: Agéncia
Nacional de Saude, 2013a.



Em avaliagdo recente, realizada através do indice de Desempenho da Satde
Suplementar (IDSS), as operadoras ndo obtiveram resultados favoraveis. Com a escala
do indice variando entre 0,0 e 1,0, apenas 13% das operadoras foi avaliada entre 0,8 e

1,0, e cerca de 30% delas foi avaliada com um indice inferior a 0,6.
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Gréfico 3: Qualificacdo das Operadoras. Fonte: Agéncia Nacional de Saude, 2013b.

Apesar das dificuldades vivenciadas, a crise na saude ndo é exclusividade no Brasil.
Nacdes em diversas partes do mundo enfrentam desafios sem precedentes em seus
sistemas de saude (BOHMER, 2009). Os Estados Unidos, pais cujo investimento em
salde é o maior do mundo, ndo possui um sistema capaz de fornecer assisténcia
consistente e de qualidade a toda sua populacdo (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001;
HERZLINGER, 2010). O sistema de salde norte americano estd hum curso perigoso,
com uma combinacgéo de altos custos, qualidade inconstante, erros frequentes e acesso
limitado & assisténcia (PORTER & TEISBERG, 2009; KUMAR, 2008). Tal cenério
afeta até mesmo as grandes empresas, que precisam incorrer em custos significativos —
Christensen et al. (2009) afirmam, ilustrando a situacdo, que os gastos dispendidos pelas
montadoras de automodveis norte americanas com a assisténcia a saude de seus
funcionérios elevam em mais de US$ 1.500,00 o preco dos automéveis vendidos por

elas.



Mesmo paises aparentemente eficientes em disponibilizar o acesso a assisténcia para
a maior parte da populagédo acabam enfrentando longas filas por servigos especializados
e tratamentos tecnologicos mais avancados. No reconhecido National Health Service
(NHS), sistema nacional de satde da Inglaterra, 0 aumento do custo dos servicos de
salde ndo foi compensado pelo aumento de produtividade (CHRISTENSEN et al.,
2009). No também reconhecido sistema de salude publico canadense, um Chefe de
Justica precisou declarar que “acesso a uma lista de espera ndo é acesso ao sistema de
saude” para que 0 paciente pudesse obter, concretamente, a assisténcia necessaria (The
Wall Street Journal, 2005Y).

No Gréfico 4, é possivel observar o0 aumento dos gastos per capita de diversos paises
com a salde de suas populacdes, entre 2000 e 2012 - os valores podem ser vistos
detalhadamente na tabela ap6s o grafico. A inflacdo, embora tenha contribuido
parcialmente para a elevacdo dos custos com o passar dos anos, ndo é a Unica
responsavel por ele; uma parte significativa dos aumentos corresponde a intensificacao
do uso da medicina diagndstica, incorporacdo de novas tecnologias e procedimentos
médicos, envelhecimento da populacdo, dentre outros fatores. O indice de variagdo de
custos médico-hospitalares € observado acima da inflacdo de forma sisteméatica em
diversos paises, ratificando um fenémeno mundial (KUMAR, 2008; LARA & LEITE,
2014).

! Disponivel em: <http://online.wsj.com/news/articles/SB111862181968257580/> Acessado em:
29/01/2014.
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Gréfico 4: Gasto em salide per capita entre 2000 e 2012 — diversos paises. Fonte: World Health Organization, 2013.




Tabela 1: Gasto em saude per capita entre 2000 e 2012 — diversos paises. Fonte: World Health Organization, 2013.

Pais 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Estados Unidos 4.790,01 5.137,76 5.578,35 5.992,73 6.354,51 6.732,24 7.110,19 7.486,34 7.769,35 8.008,67 8.254,16 8.467,04 8.895,12
Austrélia 1.712,64 1.631,92 1.846,88 2.322,96 2.872,00 3.136,48 3.330,21 3.956,47 4.237,33 4.118,49 5.138,11 6.114,42 6.140,04
Canada 2.090,16 2.152,23 2.254,06 2.679,57 3.046,50 3.452,01 3.903,89 4.329,68 4.623,13 4.527,73 5.272,99 5.656,38 5.740,70
Alemanha 2.386,64 2.401,81 2.610,41 3.206,44 3.524,34 3.624,24 3.745,57 4.230,56 4.717,78 4.727,20 4.667,72 4.995,90 4.683,18
Frangca 2.209,24 2.241,04 2.496,52 3.137,38 3.619,99 3.749,89 3.906,96 4.412,70 4.876,86 4.775,85 4.633,60 4.968,25 4.689,99
Finlandia 1.700,22 1.786,22 2.031,88 2.571,57 2.973,58 3.151,47 3.301,83 3.751,42 4.262,29 4.121,32 3.977,58 4.411,36 4.231,91
Reino Unido 1.761,38 1.819,12 2.064,96 2.444,39 2.954,89 3.161,17 3.422,57 3.953,24 3.875,28 3.512,06 3.489,16 3.658,94 3.647,47
ltalia 1.527,22 1.590,39 1.760,90 2.157,44 2.548,76 2.671,58 2.818,18 3.058,29 3.441,08 3.306,27 3.204,59 3.339,13 3.032,49
Espanha 1.045,46 1.089,28 1.214,76 1.730,30 2.027,50 2.177,69 2.370,51 2.751,88 3.145,85 3.057,75 2.902,05 2.977,67 2.807,66
Portugal 1.069,60 1.086,56 1.190,42 1.514,42 1.778,59 1.886,42 1.915,39 2.185,15 2.424,65 2.382,26 2.323,68 2.302,09 1.904,78
Brasil 264,69 227,63 202,95 213,51 257,20 387,12 491,12 609,35 714,25 732,97 988,93 1.118,96 1.056,47
Argentina 709,86 676,23 225,46 280,42 327,30 394,84 453,70 547,99 685,83 725,74 750,88 866,28 995,18
Chile 390,10 348,04 330,71 338,50 414,19 497,32 586,84 664,58 731,99 760,02 894,41 1.021,61 1.103,36
Rlssia 95,95 119,03 142,05 166,60 212,40 276,66 365,40 486,76 594,35 524,94 668,89 802,51 886,88
Cuba 166,33 177,88 194,80 201,88 208,58 306,47 359,99 586,91 584,10 650,55 583,37 648,35 558,25
Africa do Sul 245,65 223,43 204,51 309,77 410,35 450,48 455,26 449,47 436,84 484,23 614,75 669,52 644,62
China 43,03 46,88 53,70 60,71 69,59 79,73 92,57 113,39 154,93 188,98 215,82 273,81 321,69




1.2 Saude e Tecnologia

A tecnologia é um tema importante para entender a crise na saide — a0 mesmo
tempo em que seu avanco auxilia os pacientes e melhora o resultado dos tratamentos,

também contribui com os custos elevados e crescentes do setor.

Para prestadores de servigos, parece ser uma importante vantagem competitiva
adquirir e desenvolver os equipamentos mais modernos possiveis, com objetivo de
fornecer tratamentos e diagnosticos de maior qualidade. Em 2012, a saude ocupou a
segunda posicdo do ranking das inddstrias que investem o maior percentual de sua
receita em Pesquisa e Desenvolvimento (P&D), com 22%, ficando atras apenas de
computacéo e eletronica (JARUZELSKI et al., 2013). Segundo Schmidt et al. (2011), a
indUstria e as sociedades médicas pressionam constantemente a favor da aquisicdo de
tecnologias de alto custo, muito embora a razdo custo-efetividade seja incerta ou
questionavel. Os hospitais passaram a competir por posi¢do e reputacdo no mercado
com a aquisicdo de equipamentos de ultima tecnologia e a construcdo das mais
modernas instalacbes (PORTER & TEISBERG, 2007); os custos, porém, véo

aumentando conforme as novas tecnologias séo incorporadas.

1.3 Saude e Informacao

Uma questdo grave no cenario da saude é que, quando se deseja avaliar as condi¢bes
do sistema brasileiro — e também de outros paises — a obtencdo de dados para iniciar a
andlise ja constituem uma grande barreira. Conforme afirmam Porter & Teisberg
(2007), informagBes sobre resultados tém que se tornar o fator critico de mudanga de
comportamento no sistema — pelos médicos, pelos planos de salde, pelos pacientes e
pelos proprios prestadores. Informacdes sobre resultados também deveriam ser o
critério para nortear a selecdo de medicamentos, dispositivos médicos e outras tomadas

de deciséo a respeito de tecnologias e servicos.

Treistman & Spyrides (2013) destacam que a informacéo gerada na saude deve ir
além da classificacdo de prestadores apenas como bons ou ruins, de forma binéria: eles
sdo bons ou ruins em determinados servicos, diagnosticos e tratamentos — € preciso
construir informagdes mais precisas, ou elas serdo distorcidas e, consequentemente, de

baixo valor para subsidiar analises e decisoes.



Deve-se destacar, ainda, que as informacfes também ndo podem se restringir a
eficiéncia. Indicadores como “nUmero de cirurgias tipo X / dia” ndo descrevem a
qualidade das cirurgias realizadas. E preciso desenvolver métricas que reflitam como a

intervencdo estd impactando na saude do paciente.

1.4 Saude e as Doencas Cronicas

A rede de saude deve se preparar agora para um novo desafio: as mudancas do perfil
populacional. Segundo Christensen et al. (2009), as doengas cronicas sdéo um fendmeno
relativamente recente, pois somente ha pouco tempo o progresso tecnolégico tornou
crbnicas diversas doencas que antes eram fatais. Ainda que isso seja um resultado
positivo, 0 nimero de pacientes que possui algum tipo de doenca cronica, a taxa de

crescimento desse niimero e 0s custos de seus tratamentos sdo extremamente elevados.

Mendes (2011) afirma que a ameaca das doencas cronicas esta aumentando e que,
no futuro, a transicdo demografica muito rapida poderd determinar uma elevacdo
progressiva da morbimortalidade por condi¢bes cronicas no Brasil, tanto em termos
absolutos, como relativos. Dessa forma, a crise atual dos sistemas de salde sera
intensificada pelo desajuste entre dois fatores: a situacdo epidemiolégica das doencas
cronicas e um sistema de saude inadequado, voltado predominantemente para responder
as doencas agudas. Dados indicam que as doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
foram responsaveis por 72% das mortes ocorridas em 2007 e vem se tornando a
principal prioridade na saude brasileira (SCHMIDT et al., 2011), demonstrando que

parte desse cenario ja vem se tornando realidade.

1.5 A Necessidade da Reforma na Salde

Acima foram listados alguns pontos de atencdo sobre o sistema de salde. Eles ndo
sdo exaustivos, mas servem como ilustracdo para evidenciar o tamanho do problema
que existe no setor de salde. A realidade, porém, é que ndo sé esses pontos, mas grande

parte da rede de assisténcia e sua gestdo precisam ser reestruturadas.

Ha diversos elementos interagindo para resultar na crise que se faz presente

atualmente. Um deles é o desequilibrio na relacdo oferta e demanda: a oferta de servicos
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de saude ndo é capaz de suportar a grande demanda de pacientes. Ha dois métodos para
que os atores do sistema de saude intervenham nesse gap, ou seja, duas formas de elevar
a producdo dos servicos de salde: aumentar a quantidade de recursos, solugédo
usualmente adotada através da construcdo de novas unidades, compra de mais

equipamentos e contratacdo de mais profissionais de saude - ou aumentar sua eficiéncia.

Aumentar a quantidade de recursos pode ser uma medida eventualmente necessaria,
mas adotar somente essa estratégia € uma decisdo questiondvel para um sistema em
crise: ela acarreta invariavelmente em mais custos. Além disso, 0s pacientes ndo se
encontram satisfeitos com os servi¢os oferecidos na maioria das unidades de salde,
entdo construir mais delas seria, de certa forma, reproduzir um modelo cujo
desempenho esta abaixo do esperado. Dos hospitais que existem hoje no pais, um
grande numero é ineficiente e apresenta baixa qualidade. Construir outros hospitais
semelhantes, contratar mais funcionarios ou comprar mais equipamentos, para fazer
tudo da mesma forma, significa perpetuar a ineficiéncia. O problema, aparentemente,
ndo é de falta de recursos, e sim de gestdo (SACRAMENTO, 2013).

Aumentar a eficiéncia das unidades de salde pode se provar uma atividade bastante
complexa. Torna-se importante observar outros setores do mercado e corpos teoricos
para considerar potenciais contribui¢cfes que podem ser Uteis ao setor de saude (HYER
et al., 2009; BREDENHOFF et al.,, 2010). O grafico abaixo expde um conceito
utilizado ha décadas nas fabricas e em muitos servicos, que pode ser de grande valor
neste debate.
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Servicos

Servigos
Profissionais

Loja de
Servigos

Servigos de
Massa

>
Volume de pessoas
atendidas

Figura 1: Diagonal VVariedade-Volume. Fonte: adaptado de Silvestro (1999, p. 401)



Esse modelo é de grande importancia para a Gestdo de Operaces, representando a
ideia de que existe uma relagéo inversa entre a variedade de produtos ou servigos e o
volume de producéo ou servicos prestados em uma determinada unidade. As unidades,
sejam fabris, sejam de servigos, tendem a se posicionar ao longo da diagonal da relagédo
inversa entre esses dois fatores. E extremamente complexo e improvavel que uma
unidade possa se posicionar no quadrante superior direito (alto volume e alta variedade),
pois o alto volume com servicos muito distintos torna dificil a gestdo da unidade e
acarreta em custos elevados - mas € isso 0 que muitas unidades de satde tentam fazer no
atual modelo desse setor. Considerem-se 0s hospitais gerais: eles se propdem a tratar
quase qualquer paciente que entre por suas portas e 0 volume da demanda é muito
elevado. O resultado é conhecido - filas grandes, custos elevados, resultados
questiondveis para a salde dos pacientes, insatisfacdo dos profissionais com as
condigdes de trabalho, ociosidade de equipamentos, dificuldade para calcular
indicadores e muitos outros. Como afirmam Christensen et al. (2009), a tentativa de
fazer de tudo para todos obrigou a maior parte dos hospitais gerais a organizar seus
médicos especialistas e aparelhos para atuarem de modo independente e ndo se
integrarem, com objetivo de flexibilizar os recursos; contudo, isso impossibilitou que a
organizacao se integrasse para prestar da melhor forma possivel os servigos requeridos

pelos pacientes, gerando enormes custos decorrentes de tal complexidade estrutural.

Exposto o contexto no qual surgiu o tema da dissertacdo, a questdo de pesquisa sera

apresentada a seguir.

1.6 A Questéo de Pesquisa

A motivacdo da pesquisa surgiu do cenario apresentado no tépico anterior: ha uma
demanda grande e crescente por servigos de salde e o modelo atual ndo consegue
atendé-la. Percebe-se um grande potencial na interacdo entre a saude, como objeto de
andlise, e a Engenharia de Producdo, como forma de abordagem. De fato, nas Gltimas
décadas muitos esforgos vém sendo feitos no setor de saude para a reducdo de custos,
reducdo dos erros médicos e aumento da satisfacdo do paciente — e muitas dessas

mudancas tiveram inspiracdo em praticas do setor industrial (HYER et al., 2009).
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Retomando a Figura 1, a teoria de Gestdo de Operagdes ensina que para lidar com
grandes volumes de pacientes, é necessario ter uma unidade projetada para ofertar uma
baixa variedade de servicos, de forma a reduzir a complexidade dos processos, obter
custos mais razoaveis, gerar economias, dentre outros beneficios viabilizados por esse
modelo de operacdo. Assim, a questdo de pesquisa desta dissertacdo consiste em
discutir o projeto de unidades de saude que se encontram no quadrante inferior direito

da diagonal variedade-volume, conforme indicado na Figura 2.

Variedade dos
Servigos

Servigos
Profissionais

Loja de
Servigos

Servigos de
Massa

>
Volume de pessoas
atendidas

Figura 2: Diagonal Variedade-Volume com destaque para questao de pesquisa. Fonte: adaptado de
Silvestro (1999, p. 401).

Um termo muito comum na literatura de salde para se referir a unidades com esse
perfil é “unidade especializada”. Entretanto, muitas vezes a palavra especializacdo é
usada para designar especializaces tradicionais das escolas de medicina, como
ortopedia ou cardiologia. N&o necessariamente uma unidade especializada segundo a
diviséo tradicional da medicina oferece uma variedade baixa de servigos; eventualmente
a variedade pode ser bastante ampla. Além disso, esta pesquisa ira discutir o conceito de
unidade de saude focada, ndo sendo adequado associd-lo a priori com esse tipo de
unidade especializada. Assim, nesta dissertacdo optou-se pela utilizacdo do termo
“unidades de saide focadas”.
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Por fim, ha varias formas possiveis de discutir o projeto de uma determinada
unidade organizacional. O presente estudo optou por analisar o projeto sob a 6tica da
Gestdo de OperacGes — primeiramente, porque trard uma importante visdo, visto que
essa abordagem ainda ndo é muito utilizada pelos autores do setor de saiude. Em
segundo lugar, porque se acredita que a Gestdo de Operagdes contemple os aspectos
mais relevantes do projeto das unidades de salde, sem negligenciar nenhum fator

critico.

E importante definir aqui o que se denomina Gestdo de Operacdes, teoria que ira
nortear grande parte das discussdes conduzidas nesta dissertacdo. Ela pode ser entendida
como a atividade de gerenciamento dos recursos e processos produtivos que produzem
0 pacote de servicos entregue ao cliente, utilizando insumos (clientes, materiais,
informac@es, energia e outros) e transformando-os através de recursos especificos
(méquinas, equipamentos, terreno, pessoas, sistemas de informacdo e outros) para gerar
esse “pacote de valor” aos clientes e buscar atender suas expectativas (CORREA &
CORREA, 2010).

Assim, este estudo se desenvolve sobre a seguinte questdo de pesquisa:

Como projetar unidades de salude focadas de alto volume sob
a Otica da Gestao de Operacgdes?

O esquema a seguir sintetiza 0s sucessivos recortes utilizados na definicdo da

questdo e a abordagem utilizada para analisa-la.
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Figura 3: Delimitacdo da questdo de pesquisa. Fonte: o autor.

bjetivos da Pesquisa

1.7.1 Objetivo Geral:

A pesquisa pretende, como resultado, identificar e analisar os elementos de
Gestdo de OperacBes importantes para o projeto de unidades de saude

focadas de alto volume.

1.7.2 Objetivos Especificos:

Analisar como a ideia de unidades focadas, tradicionalmente pertencente ao
setor industrial, vem sendo aplicada aos servicos de saude a partir da
sistematizacdo dos tipos de unidades de satde focadas descritas na literatura
e suas principais caracteristicas, contribuindo para o corpo de conhecimento
a respeito desse campo em expanséo.

Desenvolver pesquisa de campo sobre o tema de unidades de saude focadas
para identificar e analisar os elementos de Gestédo de Operagdes importantes

em seu projeto, complementando a revisao de literatura.
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e Sintetizar o aprendizado da revisdo de literatura e da pesquisa de campo em
um conjunto de praticas para nortear o projeto do modelo de Gestdo de

OperacBes em unidades de satde focadas de alto volume.

1.8 Justificativa / Relevancia

Diversos estudos, tanto do campo da gestdo quanto do campo da saude, reconhecem
a crise no setor e indicam necessidade de uma reforma (CHRISTENSEN et al., 2009;
HERZLINGER, 1997; 2004; 2007; HOPP & LOVEJOY, 2013; MENDES, 2011;
PORTER & TEISBERG, 2007; STARFIELD, 2002). Os veiculos de comunicacao e
Orgdos da area da salde no Brasil também exaltam os problemas relacionados a custos,
capacidade de recursos, filas e qualidade dos atendimentos (Folha de Sdo Paulo, 2013
O Globo, 2013% Grupo Bandeirantes, 2013* FEBRASGO?, 2013).

Ao estudar hospitais, Mintzberg (1997) afirma suspeitar que um hospital, por mais
simples que seja, é mais dificil de administrar do que qualquer empresa. Considerando
os hospitais gerais ou outras unidades de salde com um escopo muito grande de
servicos oferecidos, a complexidade existente é um desafio significativo. Quando
observamos tais unidades, percebemos que alguns deles possuem infraestrutura e
equipamentos modernos, mas os fluxos séo confusos e mal projetados; a tecnologia
encontra-se no estado da arte, mas a gestdo ainda ndo. Os hospitais permanecem, em
grande parte, como sistemas complexos de areas altamente especializadas e parcamente
conectadas, que frustram tanto aos pacientes quanto aos profissionais da organizacdo. E
enorme a distancia entre o que é praticado e o que é possivel (HOPP & LOVEJOY,
2013).

2 Disponivel em:  <http://wwwi.folha.uol.com.br/opiniao/2013/07/1315129-editorial-a-crise-na-

saude.shtml> Acessado em: 31/01/2014.

3 Disponivel em: <http://g1.globo.com/jornal-hoje/noticia/2013/01/falta-de-medicos-em-hospitais-
publicos-prejudica-atendimento.html> Acessado em: 31/01/2014.

* Disponivel em: <http://noticias.band.uol.com.br/brasil/noticia/?id=100000564792> Acessado em:
31/01/2014.

> Disponivel em: <http://www.febrasgo.org.br/site/2p=3355> Acessado em: 31/01/2014.
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Esta dissertagdo toma como premissa que a redugdo da complexidade nos servicos

de salde € necesséria e, discutindo o projeto de unidades de satde focadas para atender

um alto volume de pacientes, uma contribuicdo significativa esta sendo feita —

contribuicdo académica, mas também (e principalmente) para a sociedade.

1.8.1 Relevancia para a Sociedade

E fundamental que o sistema de salde se torne acessivel para a populagio,
principalmente pessoas de baixa renda que ndo podem buscar opgdes alternativas
na rede privada. A criacdo de modelos de negocios para a populacdo de baixa renda
é viavel; para alcan¢é-los, entretanto, é preciso buscar modelos que reduzam os
custos da assisténcia (PRAHALAD, 2005).

O aumento no volume de pacientes atendidos, além de possibilitar 0 acesso da
populacdo a rede de salde, possui outro efeito positivo: elevacdo da qualidade dos
servicos. Assim, unidades de salde que possuem alto volume decorrente da
especializacdo muitas vezes apresentam ndo s6 maior produtividade, mas também
resultados de qualidade igual e até mesmo superior ao de unidades néo
especializadas. E interessante notar que essa hipotese foi testada para
procedimentos de diferentes especialidades. Alguns exemplos sdo: cirurgia de
catarata (VENKATESH et al., 2005), cirurgia de céncer de garganta
(LUCHTENBORG et al., 2013), revascularizacio cardiaca (CRAM et al., 2005),
gastrectomia laparoscépica (KIM & KWON, 2014), implantacdo de proéteses
(CRAM, 2007) e traumatismo cranio encefalico (SHI, 2013), dentre diversos
outros. Em revisdo sistematica feita entre 1980 e 2000, Halm et al. (2002)
descobriram que 71% dos hospitais pesquisados nos estudos apresentavam uma
associacdo estatisticamente significativa entre alto volume e melhores resultados.
Em decorréncia da robustez dessa hip6tese, algumas associacdes médicas ja adotam
em protocolos recomendacdes de volume minimo para organizacBes que se
proponham a fazer determinados procedimentos (CHASE & HOLLANDER, 2006;
MULLER, 2010).

E valido ressaltar ainda que a busca pelo foco como estratégia organizacional, junto
a um modelo de gestdo coerente, permite que as unidades de salde possam

sustentar suas operacdes sem necessitarem de subsidios governamentais ou
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doagdes, mas atraves de sua propria receita (GOVINDARAJAN & RAMAMURTI,
2013). Isso representa também um beneficio importante para a organizacéo e o
sistema de saude como um todo, refletindo na qualidade assistencial recebida pelos

pacientes.

1.8.2 Relevancia para o Meio Académico

Fazendo uso do Medical Subject Headings (MeSH), thesaurus® usado para indexar
artigos na PubMed’, é possivel observar que o termo High Volume Hospital é
recente, tendo sido introduzido em 2013. Além disso, a quantidade de publica¢des
sobre o tema vem aumentando ha mais de uma década, mostrando que o interesse
da comunidade académica no assunto é crescente. O numero de publicacdes

retornadas pelo termo Focused Hospital também mostra tendéncia de crescimento.

3000
2500
2000
Numero de
Publicagées . .
== High Volume Hospital
1000 == Focused Hospital
500 -
O T T T T T T T T T T T T T 1
P D A O X L LA DO O DAY D
O " " L " L7 L7 ' O L7 7 O Y QY
R R
Ano

Grafico 5: Numero de publicagdes indexadas pelos termos “High Volume Hospital” e “Focused
Hospital”. Fonte: MeSH, PubMed?®,

® Lista de palavras agrupadas por significado semelhante, com objetivo de achar palavras que expressem
da forma mais apropriada o significado buscado.

" Sistema de busca da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, fornecendo acesso a essa
importante fonte de estudos na area da salde.

8 <http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed> Acessado em 21/05/2014.
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e Conforme exposto no tépico 1.8.1, ha diversos estudos afirmando a superioridade
de resultados de unidades de saude focadas de alto volume frente as unidades gerais
tradicionais. Contudo, os estudos limitam-se & avaliacdo da relacéo entre volume e
foco com o desempenho; aqueles que discutem como deve ser o projeto de uma
unidade de saude para que ela consiga atender um alto volume de pacientes sao
escassos (HYER et al., 2009; HERZLINGER, 2013). Assim, a contribuicdo dessa
dissertacdo representa um avango importante tanto para a area de Satde quanto para
a Engenharia de Producdo.

1.9 Estrutura do Documento

No capitulo 1 é feita uma introducdo sobre a pesquisa realizada. Uma
contextualizacdo inicial tem por objetivo localizar o leitor frente ao tema e explicar a
motivacdo do autor do estudo. A questdo de pesquisa € apresentada, bem como o0s
recortes adotados até se chegar a questdo, seguida dos objetivos geral e especificos da
dissertacdo. Por fim, coloca-se a justificativa e relevancia do tema e é apresentada a

estrutura do documento, no presente topico.

O capitulo 2 apresenta 0 método de pesquisa utilizado na dissertacdo, explicando a
sequéncia de passos em que o estudo foi desenvolvido e a revisdo bibliografica do tema
e seus principais resultados. Os topicos seguintes sdo relacionados ao estudo de caso
realizado, onde € apresentado a caracterizagdo do estudo, seu objetivo, descricdo da
unidade selecionada e protocolo do estudo de caso, bem como outras informacdes

pertinentes.

No capitulo 3 discute-se o conceito de unidades focadas na saude. Sao feitas analises
sobre os tipos de unidade focadas relatados na literatura e quais sdo as principais

caracteristicas para classifica-las.

O estudo de caso, referente a organizacdo Aravind Eye Care System, € apresentado
no capitulo 4.

O capitulo 5 representa a sintese do aprendizado oriundo dos casos estudados e da
revisdo bibliografica, buscando a identificagdo e analise dos elementos de Gestdo de
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OperacBes importantes para o projeto de uma unidade de satde focada de alto volume.
Foi realizada, ainda, uma aplicacdo do conjunto de préaticas obtidas na discussdo de
projeto de uma unidade focada nacional. Apoiado nos capitulos anteriores, este se

propGe a ser a principal contribuicdo da dissertacdo, cumprindo o objetivo geral.

Por fim, os capitulos 6 e 7 sdo, respectivamente, as consideracdes finais da

dissertacdo e as referéncias bibliogréaficas utilizadas na construcdo da pesquisa.
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2 Método de Pesquisa

Este topico tem por objetivo explicitar o método utilizado ao longo da elaboracéo da
dissertacdo, bem como a descricdo de cada uma de suas etapas. Sera abordado tanto o
aspecto conceitual da pesquisa, através da revisdo bibliogréfica, quanto o aspecto
pratico, descrevendo brevemente o estudo de caso que sera apresentado detalhadamente
em capitulo posterior. Antes de se descrever 0 método de trabalho propriamente dito, é
atil classificar a pesquisa atraves de um modelo tedrico, tornando possivel a

identificacdo de algumas caracteristicas deste trabalho.

Segundo Booth et al. (2008), ha trés razdes principais para que se escreva um
relatorio de pesquisa: quando se descobre uma informacdo nova e interessante, quando
se encontra a solucdo para um problema pratico importante ou quando se encontra a
solucdo para uma questdo importante — o que diferencia um problema e uma questao € o
fato do primeiro s6 surgir quando ndo responder uma questdo implicar em ndo saber
algo mais importante que sua resposta; ou seja, a questdo formulada serve de ponte a
um objetivo maior que ela mesma. A presente dissertacdo se enquadra no segundo
conjunto, numa tentativa de contribuir para a solucdo de um problema pratico
importante: o desequilibrio entre a oferta e a demanda de servicos de salde no Brasil e

outros paises.

Creswell (2009) propde que o projeto de pesquisa pode ser classificado em
qualitativo, quantitativo ou misto. Esta pesquisa se enquadra de forma mais adequada
no conjunto das qualitativas, apresentando caracteristicas importantes das mesmas, a
saber: questdo emergente, dados coletados no ambiente dos atores envolvidos e analises
dos dados buscando induzir comportamentos particulares para uma visdo geral,
reconhecendo a complexidade de determinada situacdo e tentando debaté-la. A adocdo
da pesquisa qualitativa para a questdo proposta no item 1.6 se alinha com as sugestdes
de Van Aken et al. (2007), que indicam a importancia de métodos qualitativos de

pesquisa para se estudar pessoas, grupos, organizacoes e sociedades.

Dentre as possiveis técnicas disponiveis, foi realizado um estudo de caso, escolhido
como a melhor forma de auxiliar na construgdo da pesquisa, considerando a natureza
complexa do tema e o numero reduzido de referéncias bibliograficas que falam
diretamente sobre a questdo desta dissertacdo. Também foram consideradas as seguintes

condicgdes: o tipo de questdo de pesquisa proposto, a extensdo do controle que o
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investigador teria sobre 0s eventos comportamentais reais e o0 grau de enfoque sobre

eventos contemporaneos em oposicao a eventos historicos, conforme sugerido por Yin

(2010).

Tabela 2: Situacgdes relevantes para diferentes métodos de pesquisa. Fonte: Yin (2010, p. 29).

forma exige controle focaliza
estratégia da questiio sobre eventos acontecimentos
de pesquisa comportamentais? contempordneos?
EXperimento Como, Por que sim sim
quem, o que, onde,

levantamento quantos, quanto nao sim

) . quem, o gque, onde, .
andlise de arquivos quantos, quants nio sim/nio
pesquisa histdrica COmo, pOr que nao néo
estudo de caso COMmOo, por gue nio sim

2.1 Método de Trabalho

O método de trabalho se iniciou, de forma aberta, com um primeiro contato com a
literatura de gestdo de saude. Ap6s amadurecimento acerca do tema, foi definida a

questdo de pesquisa e 0 método para discuti-la.

Em seguida, a dissertacdo foi sendo construida sobre dois suportes principais: a
realizacdo de um estudo de caso e uma revisdo bibliografica estruturada. Apds a sintese
do aprendizado obtido a partir do estudo de caso e da revisao da literatura, foi realizada
uma aplicacdo dos resultados da pesquisa em uma proposta de projeto para uma unidade

de saude brasileira.

No esquema a seguir estd exposta a sequéncia de etapas de trabalho para
desenvolvimento da pesquisa, considerando tanto a fase de planejamento quanto a fase

de execucéo.
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Contato inicial com a literatura sobre o tema
(buscas ndo estruturadas)

v

Defini¢ao da questdo de pesquisa

v

4 N
Planejamento da pesquisa de campo: Defini¢do da unidade
de andlise do estudo de caso e construgdo do protocolo

l \,

Realizag¢io do estudo de caso na india: Analise parcial das informagdes do caso
Aravind Eye Care System e ajustes no protocolo

v

8 N

Analise final das informagdes e conclusao do estudo de caso

v

Revisao bibliografica estruturada sobre o tema

v

Aplicacdo dos resultados em uma unidade de satide
brasileira — Hospitalys Ortopedia

v

Conclusoes

Figura 4: Método de trabalho da pesquisa. Fonte: o autor.

2.2 Revisédo Bibliografica

Segundo Creswell (2009), além de selecionar uma abordagem quantitativa,
qualitativa ou mista, o projetista da pesquisa também precisa revisar a literatura
existente a respeito de seu topico. Embora no inicio de uma pesquisa, durante a
construcdo do tdpico, usualmente diversos materiais sejam lidos sem recorte totalmente
definido para familiarizagdo com o tema, € importante que no momento de iniciar a

revisao o topico ja esteja delimitado e possa ser traduzido em uma questdo objetiva,
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para orientar a revisao e permitir que seja sistematizada. A delimitagdo do tdpico e a
questdo de pesquisa ja foram tratadas no item 1.6.

Com a questdo delimitada, € possivel proceder a revisdo da literatura. Para esta

pesquisa, foram combinadas e utilizadas as seguintes expressdes na busca:

e High Volume Hospital;

e Focused Hospital;

¢ High Volume Healthcare Unit;
e Focused Healthcare Unit;

e Service Line;

e Focused Factory;

e Retail Clinic;

e Healthcare.

A figura abaixo sintetiza o método de revisdo utilizado na revisdo extensiva

conduzida nesta dissertacao:
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\

Livros Teses e Dissertacoes Artigos
¢ Amazon 32? *  PubMed
e Livraria Cultura * |ISI Web of Science
e  Open Librar UMI ProQuest * Science Direct
P 4 BDTD IBICT

v

19 Filtro: Titulo e abstract

Eliminagdo de duplicatas

29 Filtro: Leitura inspecional

Documentos selecionados

. J/

Figura 5: Método de revisao de literatura. Fonte: o autor.

Tentou-se inicialmente conduzir uma revisdo com escopo objetivo, ligando as
expressdes “unidades de salde de alto volume” e “unidades de salde focadas” ao
conceito de projeto. Contudo, essa abordagem foi interrompida devido ao baixo nimero
de resultados retornados. Assim, para avaliar documentos que falavam sobre o projeto
de unidades focadas de alto volume, foi realizada uma busca mais aberta sobre o termo
“unidades de satde focadas” e seus variantes, para que fossem entdo extraidos dos
resultados encontrados aqueles que discutiam, direta ou indiretamente, uma abordagem

projetual. Um resumo dos resultados obtidos pode ser visto na tabela abaixo.

Tabela 3: Resumo dos resultados da revisao de literatura. Fonte: o autor.

. Numero de resultados| Selecionados por Selecionados por
Tipo de Documento , . . .
encontrados titulo e abstract leitura inspecional
Livro 2.905 21 8
Dissertacdes e Teses 126 14 3
Artigo 3.942 126 58
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Nas demais tabelas a seguir, estdo expostas as tabelas que detalham o uso das

palavras chaves em cada fonte de busca e o nimero de resultados encontrados em cada

etapa. A lista final de documentos selecionados a partir da revisao para a dissertacdo

encontra-se no Apéndice 8.1

Tabela 4: Resultados da revisao de literatura — livros. Fonte: o autor.

Numero de . ) . q
o . Selecionados por titulo e | Selecionados por leitura
Tipo Fonte Expressao 1 Expressao 2 Documentos . .
abstract inspecional
Encontrados
High Volume Hospital 403 3 1
Focused Hospital 1.579 9 4
High Volume Healthcare Unit 1 0 0
Amazon Focused Healthcare Unit 1 0 0
Service Line Healthcare 98 3 1
Focused Factory Healthcare 5 3 1
Retail clinic 764 3 1
Hospital de alto volume 0 0 0
Hospital focado 0 0 0
Unidade de saude de alto volume 0 0 0
Livros Cultura Unidade de satde focada 0 0 0
Linha de servigo saude 0 0 0
Fabrica focada saude 0 0 0
Retail clinic 0 0 0
High Volume Hospital 4 0 0
Focused Hospital 39 0 0
High Volume Healthcare Unit 0 0 0
Open Library |Focused Healthcare Unit 7 0 0
Service Line Healthcare 1 0 0
Focused Factory Healthcare 0 0 0
Retail clinic 3 0 0
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Tabela 5: Resultados da revisdo de literatura — teses e dissertacdes. Fonte: o autor.

Numero de ) . ) )
" " Selecionados por titulo e [ Selecionados por leitura
Tipo Fonte Expressao 1 Expressao 2 Documentos . .,
abstract inspecional
Encontrados
Hospital de alto volume 2 1 1
Hospital focado 13 1 0
i - Unidade de saude de alto volume 0 0 0
Dissertagdes e — -
Unidade de satde focada 0 0 0
Teses UFR) = = =
Linha de servigco saude 0 0 0
Fabrica focada saude 1 1 0
Retail clinic 0 0 0
Hospital de alto volume 0 0 0
Hospital focado 0 0 0
) . Unidade de saude de alto volume 0 0 0
Dissertagoes e — -
Unidade de saude focada 0 0 0
Teses USP -
Linha de servigo saude 0 0 0
Fabrica focada satde 0 0 0
Teses e Retail clinic 0 0 0
DissertacGes High Volume Hospital 6 2 1
Focused Hospital 9 0 0
High Volume Healthcare Unit 0 0 0
UMI Proquest |Focused Healthcare Unit 0 0 0
Service Line Healthcare 76 3 0
Focused Factory Healthcare 18 5 1
Retail clinic 1 1 0
High Volume Hospital 0 0 0
Focused Hospital 0 0 0
High Volume Healthcare Unit 0 0 0
BDTD Ibict [Focused Healthcare Unit 0 0 0
Service Line Healthcare 0 0 0
Focused Factory Healthcare 0 0 0
Retail clinic 0 0 0

Tabela 6: Resultados da reviséo de literatura — artigos. Fonte: o autor.

Nimero de . ’ . "
- - Selecionados por titulo e [ Selecionados por leitura
Tipo Fonte Expressao 1 Expressao 2 Documentos . 5
abstract inspecional
Encontrados

High Volume Hospital 110 2 2

Focused Hospital 19 5 2

High Volume Healthcare Unit 0 0 0

Pubmed Focused Healthcare Unit 938 2 0

Service Line 402 36 14

Focused Factory 6 3 3

Retail clinic 33 15 11

High Volume Hospital 104 6 2

Focused Hospital 7 5 0

ISI High Volume Healthcare Unit 0 0 0

Bases
. Web of Focused Healthcare Unit 0 0 0
Académicas .

Science Service Line Healthcare 14 2 2

Focused Factory Healthcare 1 1 1

Retail clinic 23 3 2

High Volume Hospital 1.593 18 7

Focused Hospital 63 6 3

High Volume Healthcare Unit 0 0 0

Science Direct |Focused Healthcare Unit 0 0 0

Service Line Healthcare 484 15 6

Focused Factory Healthcare 65 5 3

Retail clinic 80 2 0
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2.3 Caracterizacgéo do Estudo de Caso

Inicialmente, é importante identificar, segundo os objetivos da presente pesquisa, 0

estudo a ser realizado de acordo com seu tipo basico de projeto. Nesse contexto, optou-

se pela realizacdo de um estudo holistico de caso unico. O tipo corresponde ao

quadrante esquerdo superior do modelo de Yin (2010).

Projetos de caso unico Projetos de casos multiplos
— Contexto Contexto
@ R [
F: Contexto B || e :
o ITTTTTTTTTSTTommmmmsmsomosommomon, ] V] |
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© ! ' : K :
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o : : : ] | :
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’n Lo ’ '
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L 3 : ; L Caso ! E""'E:'e.'aia"""_':
= ' ! ! 1 i i
1] : 1 ! P 1] ! i
S : ; : ] :
c : ' . ] :
o
Contexto Contexto
= Contexto ||| ---mooomomeee N | :
- ' Caso : 1 Caso !
c o | niasce : Unidads ]
g ! Caso i i anamss 1 E : '"?ﬁffh :
o = : - i : Unidads : { Unitads :
- @ : Unidade ! : ntograa g3 | | | whogeada an (4
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] | Unidade : | Unkdads V| i] | e '
S : integrada de : H a1 L] e—— :
(1] ! analise 2 | i Unidade E E Uniage E
- : ! i Integrada g I i Intagrada da 1
| oo || e L
-
S

Figura 6: Tipos basicos de projetos para estudos de caso. Fonte: Yin (2010, p. 70).

O estudo holistico com uma Unica unidade de analise foi adotado considerando,

primeiramente, a complexidade do tema e as limitacOes para o tempo de execucdo. O

nivel de aprofundamento desejado no caso e em suas analises possivelmente ndo seria

atingido com a realizagdo de casos mdltiplos, resultando em analises mais superficiais.

Isso poderia comprometer os objetivos da dissertacdo, que nédo era constatar a relacao
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entre as varidveis foco, volume e qualidade, mas de discutir o projeto desse perfil de
unidade de salde.

Em relacdo ao método de condugdo do estudo, foi adotado o modelo exposto na

Figura 7.

Preparagao

Projeto Coleta

Compartilha
mento

Figura 7: Etapas do método de estudo de caso. Fonte: Yin (2010, p. 21).

2.4 Objetivo do Estudo de Caso

Conforme descrito, o estudo de caso constitui um dos meios pelo qual se buscou
atingir o objetivo geral desta dissertacdo: identificar e analisar os elementos de Gestédo
de Operacdes importantes para o projeto de unidades de satde focadas de alto volume.
Considerando a discussdo ainda pouco consolidada acerca do tema da pesquisa e 0
espaco para avangos significativos com uma abordagem pratica, optou-se pela
realizacdo de uma analise de campo. Dessa forma, foi inserido para a dissertacdo o
seguinte objetivo especifico: desenvolver pesquisa de campo sobre o tema de unidades
de saude focadas para identificar e analisar os elementos de Gestdo de Operacgdes

importantes em seu projeto, complementando a revisédo de literatura.
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Nesse contexto, pode-se descrever o objetivo do presente estudo de caso como a
identificacdo e analise dos elementos de Gestdo de Operacfes de uma unidade de saude
focada de alto volume. Trata-se, portanto, de um estudo de caso com finalidade

descritiva.

A sequir serdo feitas consideracdes referentes a selecdo da unidade de andlise do

estudo de caso.

2.5 Selecdo da Unidade de Analise

A unidade selecionada para o estudo foi a rede Aravind Eye Care System, que
representa um caso singular no @mbito dos hospitais projetados para atender um alto
volume de pacientes. Reconhecida internacionalmente, a rede privada indiana de
tratamento oftalmoldgico é a mais produtiva do mundo (BHATTACHARYYA et al.,
2010), além de possuir excelentes indicadores de qualidade (PRAHALAD, 2005). Seus
resultados j& atrairam a atencdo de importantes atores no cenario de gestdo, como a
divisdo de saude da McKinsey & Company e a Harvard Business School, que ha anos
adota o Aravind como estudo de caso em seus cursos (MCKINSEY’S HEALTH &
COMPANY, 2011; RANGAN, 1993).

Uma caracterizacdo mais detalhada da organizacdo sera feita no capitulo referente

ao estudo de caso.
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3 Unidades de Saude Focadas

Neste capitulo sera analisado o conceito de foco no setor de salde e variaveis
relevantes no contexto do projeto de unidades focadas. Skinner (1974), ao discutir a
crise na inddstria norte americana, causada pela concorréncia internacional, afirma que
diversas companhias tentam fazer muitas tarefas em apenas uma planta industrial.
Afirma, ainda, que elas adicionam novos produtos, mercados, tecnologias e processos,
com a expectativa de que isso fosse reduzir o valor dos investimentos e diluir suas
despesas gerais. A analogia para o setor de salde é bastante adequada — se pensarmos
em hospitais gerais como organizacdes de manufatura, seriam representados por
processos job-shop, isto é, uma producdo de baixo volume e pouca padronizacdo, que
lida com problemas Unicos, cujas respostas devem ser pensadas caso a caso (KUMAR,
2008). Um hospital geral funciona, portanto, como uma fabrica de alta complexidade
que busca produzir itens significativamente diferentes entre si, que eventualmente
compartilham alguns equipamentos, mas demandam uma série de profissionais,

recursos e roteiros distintos.

Skinner (1974) indica que a solucdo para a crise passaria pelo estreitamento do
escopo de servigos oferecidos, considerando que uma fabrica focada, com seus
equipamentos, sistemas e processos dedicados a uma tarefa especifica, para um
conjunto selecionado de clientes, conseguira superar plantas convencionais. Também na
salde, o foco pode viabilizar diversos beneficios, como o aumento da satisfacdo do
paciente, aumento da qualidade dos servicos, elevacdo da receita, reducdo dos custos,
integracdo da assisténcia, melhoria na organizacao do trabalho, dentre outros (HYER et
al., 2009; LITCH, 2007; LAMBERT et al., 2006; TURNIPSEED et al., 2007; TESCH
& LEVY, 2008).

Apbs a difusdo de unidades focadas em outras industrias, esse conceito também foi
trazido para o setor de saude — a revisdo de literatura sobre o tema sera exposta nos
topicos a seguir.

3.1 Revisado de Literatura: Unidades de Satde Focadas

Ao longo dos anos, diversos autores comegaram a discutir o conceito de unidades
focadas no contexto da salde, ainda que sob diferentes nomes — linhas de servico,

unidades de pratica integrada, dentre outros. Assim, o objetivo deste capitulo consiste
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em expor as principais contribui¢fes da literatura encontrada na revisdo desta pesquisa
sobre unidades de salde focadas para, em seguida, organiza-las através de um modelo

de classificacdo que possa englobar esses conceitos trazidos.

3.1.1 Service Lines

Uma das ideias mais citadas sobre unidades de salde especializadas é a linha de
servico (HYER et al.,, 2009; NAIR et al., 2013; TURNIPSEED et al.,, 2007;
WESTPHAL, 2005; PARKER et al.,, 2001; CLANCY, 2002; NEVERS, 2002,
LAMBERT et al.,, 2006; LITCH, 2007; BILSKY & ABER, 2007; OLSON &
MATHER, 2013). De acordo com Gee & Kittredge Jr. (2003), a proposta surgiu em
meados de 1980, porém ndo se estabeleceu com sucesso no setor de salde devido a
auséncia de um modelo de gestdo que correspondesse as expectativas dos pacientes,
apesar da presenca de um forte apelo de marketing. Duas décadas depois, as linhas de

servico voltaram a ser discutidas, porém com maior énfase na gestdo das organizacdes.

Apesar de haver muitos casos escritos na literatura, € importante ressaltar que ndo ha
uma visdo consolidada sobre esse assunto. Abaixo sdo citados exemplos de alguns

estudos e a forma como estes conceituam as linhas de servigo:

Hyer et al., 2009: Estruturar unidades em linhas de servigo consiste em organiza-las
ao redor de um servico (por exemplo, assisténcia cardiaca), um segmento do mercado
(por exemplo, pacientes adultos) ou alguma combinacéo desses dois recortes. No artigo,
define-se a linha de servico do caso apresentado como assisténcia para trauma em
pacientes adultos. O volume de pacientes tratados se elevou em 55% e, embora a taxa
de mortalidade ndo tenha sofrido variacdo, a reducdo no tempo médio de estadia foi
visto como um bom resultado operacional decorrente da implantacdo da linha de

Servico.

Turnipseed et al., 2007: Linhas de servico funcionam como unidades clinicas
independentes, focadas em populacdes especificas de pacientes e habilidades médicas.
Trés linhas de servigo foram criadas no caso apresentado: assisténcia cardiovascular,
oncologia e pediatria. Os resultados apresentados na pesquisa indicam que houve
aumento no percentual de margem, receita liquida e market share nas trés linhas

criadas.

30



CLANCY, 2002: O modelo de linhas de servico integra diversos departamentos ou
servicos relacionados a uma especialidade ou subespecialidade clinica especifica — o
objetivo € quebrar as barreiras funcionais vistas nos hospitais tradicionais e organizar 0s

recursos por especialidade clinica.

NEVERS, 2002: A gestdo por linhas de servico € orientada para segmentos de
negdcios especificos dentro do hospital. Esses segmentos podem ser definidos através
da agregacdo de DRG’s” semelhantes em grupos clinicos, como, por exemplo, DRG’s
cardiacos. O estudo indica que, usada corretamente, a abordagem de linhas de servico
pode gerar beneficios financeiros significativos ao hospital, bem como ao seu

desempenho.

LAMBERT et al., 2006: Apresenta um caso em que foi criada uma linha de servico
cardiovascular. Na linha foram envolvidos especialistas de medicina cardiovascular,
cirurgia cardiaca, cirurgia vascular, anestesiologia cardiaca, cardiologia nuclear e
radiologia intervencionista. Observou-se um aumento de 29% no volume de pacientes e
de 45% na execucdo de alguns procedimentos. A taxa de mortalidade também foi
reduzida de forma expressiva e a queda no nimero de complica¢cdes colocou o

desempenho da unidade significativamente superior as médias regional e nacional.

BILSKY & ABER, 2007: Propdem que as linhas de servigo nas quais se dividem
um hospital podem ser organizadas pelos sistemas de classificacdo adotados na
medicina, como, por exemplo, o MDC™, DRG, ICD* ou APC*.

Embora os estudos usualmente indiquem a organizacgéo por linhas de servico como a
ruptura com os tradicionais departamentos funcionais dos hospitais, a definicdo exata de
linha de servico ainda destoa significativamente. O confronto a visdo funcional usual

observada nas unidades de salde, separadas em areas isoladas e com pouca

° Diagnosis Related Group — sistema criado para classificar casos hospitalares. Desde sua criacdo ja
sofreu diversas modificagdes e é a classificagdo adotada para reembolso no sistema de salde norte
americano.

19 Major Diagnostic Categories — sistema criado para classificar os possiveis diagndsticos de um paciente.
E dividido entre partes e sistemas do corpo humano.

Y International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — sistema publicado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para classificagdo de doengas e sintomas.

2 Ambulatory Payment Classification — sistema criado para classificar servicos ambulatoriais com
objetivo de possibilitar o reembolso a prestadores de servicos de salde.
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comunicagdo entre si, constitui um ponto comum que relne essas diversas visdes. Por
outro lado, as proposi¢cOes de nova estruturagdo apresentam diversas diferencas entre si:
grupos de pacientes, especialidades clinicas e sistemas de classificacao diversos (DRG,
MDC, ICD, APC). Além disso, algumas apontam para conceitos vagos, COmo Servico

ou habilidades médicas.

Conforme afirmam Olson & Mather (2013), ndo ha acordo uniforme sobre a
estrutura ou composicdo dos servigos que devem estar inclusos numa linha de servico.
A principal discordancia observada entre as visdes € o tipo de foco — todos estdo de
acordo na premissa de organizar servicos ao redor de um determinado recorte, mas a
forma de tragar o recorte ndo é um consenso. Esse problema sera discutido em mais

detalhes no topico 3.2.

3.1.2 Assisténcia Centrada no Paciente

A assisténcia centrada no paciente (patient focused care ou patient centered care) é
um conceito introduzido no fim da década de 1980 por J. Philip Lathrop, consultor da
Booz-Allen & Hamilton, que comecou a utilizar técnicas de outros setores da industria
para avaliar e redesenhar os hospitais da época. Cerca de uma década depois, o Institute
of Medicine (2001) definiu a assisténcia centrada no paciente como a assisténcia que
respeita e leva em consideracdo as preferéncias individuais de um paciente, suas
necessidades e valores. Irwin & Richardson (2006) descrevem a assisténcia centrada no
paciente Como um processo que se inicia na compreensao do paciente, suas expectativas
e circunstancias em que se encontra. Em seguida, ha uma troca de informacdes sobre o
diagnostico, a doenca, possiveis tratamentos e o progndstico. Finalmente, médico e
paciente devem atingir um consenso sobre a melhor acdo e, como ultima etapa, o
médico deve utilizar o melhor conhecimento disponivel para o tratamento — a medicina

baseada em evidéncias.

Hyer et al. (2009) indicam que a assisténcia centrada no paciente também tem no
foco dos servigos de satde um de seus pilares, afirmando que ela propde a substituicao
dos departamentos funcionais, orientados por disciplinas médicas, por organizagdes

cujo projeto é baseado nas necessidades e diagndsticos dos pacientes.

Como ocorre no conceito de linha de servigo, ndo ha consenso na literatura sobre o

que € exatamente a assisténcia centrada no paciente — tampouco sobre como aplica-la
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em uma organizagdo. Conforme afirmam McMillan et al. (2013), o significado desse
conceito permanece ainda pouco compreendido, e frequentemente é descrito com
terminologia variada que tem significados diferentes para diferentes perfis profissionais.
Greene et al. (2012 apud BENSING, 2000) consideram que a literatura neste campo é
vasta e engloba topicos como a comunicacdo com o0 paciente, a tecnologia da
informacdo, o espaco fisico, mensuracdo de resultados, dentre muitos outros, sendo

descrito por essa razdo como um “‘conceito container”.

A amplitude do conceito, a grande variedade de tdpicos englobados por ele e a baixa
precisdo do significado desses topicos permitem que a assisténcia centrada no paciente
possa ser interpretada por alguns autores como servicos focados (HYER et al., 2009);
outros, porém, sequer mencionam este aspecto (GREENE et al., 2012; IRWIN &
RICHARDSON, 2006; INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; SEAGO, 1999), sugerindo
que a literatura a esse respeito possui uma contribuicdo limitada em relacdo ao tema de

projeto de unidades de salude focadas.

3.1.3 Fabricas Focadas na Saude

Herzlinger (1997) apresenta o conceito de foco na salde e defende o servico focado
como um ponto de grande importancia. O termo fabricas focadas, adotado de Skinner
(1974), é usado por ser novo no contexto da salde e por se associar a organizac@es que

tiveram um sucesso consideravel em outros setores da economia.

Diversos argumentos sdo apresentados a favor do foco, recorrendo-se
frequentemente ao exemplo do centro de exceléncia canadense Shouldice Hospital
(HERZLINGER 1997, p. 157-158), especializado em hérnias abdominais. A fabrica
focada na saude é definida como uma unidade que se organiza em funcdo das
necessidades do paciente, tendo sempre todos 0s recursos necessarios para ele. A
definicdo deixa em aberto, entretanto, como se deve pensar nas necessidades do
paciente — se por idade, por doenca, por tipo de especialista ou outras éticas. Ndo se
trata dessa questdo de forma objetiva.

Em determinado momento, afirma-se que as oportunidades de criagdo de fabricas
focadas na industria de saude sdo vastas, desde aquelas que executam um Unico
procedimento até aquelas que cobrem um conjunto completo de servigos para uma
doenga, como o cancer (HERZLINGER, 1997, p. 158). Herzlinger (1997, p. 193) cita
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também exemplos do que chama, em seu estudo, de condi¢bes de salde — como
diabetes, infec¢des, hipertensdo, osteoporose e salde mental — e de procedimentos —
partos, procedimentos nos Orgaos reprodutores, cateterismo cardiaco e cirurgias de

coluna.

A partir dos exemplos mencionados, € possivel sugerir que Herzlinger (1997)

propde entdo tipos de foco recortados por procedimentos ou por condic¢des de saude.

3.1.4 Unidades de Pratica Integrada

Segundo Porter & Teisberg (2007), o sistema de salde deveria se organizar em
torno de produtos e linhas de servi¢o, conforme outros setores da economia ja se
organizam ha muitos anos, em uma estrutura chamada unidade de negdcios.
Desenvolvendo esse conceito para a salde, propuseram as Unidades de Préatica
Integrada, que consistem em unidades focadas por condi¢des de salde — doencgas, males,
lesGes e circunstancias naturais, como, por exemplo, a gravidez. Elas representam uma
estrutura que integra a assisténcia a pacientes portadores de condicdes de saude
particulares. Uma Unidade de Pratica Integrada contempla todos os recursos — isto é,
especialidades, equipamentos, medicamentos - necessarios para tratar uma condi¢do de

salide ou um conjunto de condicfes de salde.

Porter & Teisberg (2007) apresentam como um dos principios da competicdo
baseada em valor na saude que “a competicdo deve estar centrada nas condigdes de
satde durante todo o ciclo de atendimento”. Embora a ideia de unidades integradas
possa parecer contraditéria com o conceito de foco, esse principio explicita que a
integracdo proposta ndo significa uma busca pela maior cobertura possivel de doencas, e
sim que a assisténcia deve ser oferecida durante todo o ciclo ou processo de

atendimento.

3.1.5 Processos que Agregam Valor

Segundo Christensen et al. (2009), “fazer de tudo para todos jamais foi uma
proposta de valor viavel para nenhum modelo de gestio bem sucedido”. Seria
necessario, portanto, reformular um sistema em que a atencao terciaria seja representada

por hospitais gerais.
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O grau de dominio da medicina sobre uma condicdo de satde influencia 0 modelo
de gestdo mais adequado para lidar com ela. Para fins de investigar o diagndstico de
uma condicdo de saude e para tratar aquelas que ainda ndo estdo bem dominadas pela
medicina, unidades organizadas por recursos seriam mais adequadas — sdo chamados
centros resolutivos. Nesses casos, & preciso realizar uma busca em dois espacos:
possiveis causas e possiveis solugdes. Isso € feito através de testes de hipoteses pelo
profissional de salde, que reduz progressivamente a incerteza sobre a condi¢do de saude

do paciente e como trata-lo a cada nova tentativa (BOHMER, 2009).

Por outro lado, quando o paciente j& esta diagnosticado de forma precisa e o
tratamento é bem conhecido, sdo necessarias unidades com um perfil distinto. Neste
modelo de unidade, um paciente com diagndstico preciso recebe exatamente a
assisténcia de que necessita, sabendo-se previamente que resultado sera obtido com ela.
Chamam-se unidades com processos que agregam valor e devem ser organizadas em

torno de condicdes de saude.

O primeiro tipo de unidade, por definicdo, ndo é coerente com um projeto de
unidade focada, pois o diagnostico e o tratamento do paciente ndo estdo claramente
definidos; estdo lidando com questdes pouco dominadas da medicina, tornando a
especializacdo menos efetiva. O segundo perfil de unidades, por sua vez, tem a tarefa de
prestar uma assisténcia especifica para o paciente em relacdo a uma ou mais condicdes

de saude cujos tratamentos sdo bem dominados.

Christensen et al. (2009), dessa forma, concordam com Porter & Teisberg (2007)
com o recorte por condi¢gdes de salde, acrescentando apenas que essa forma de se

estruturar € coerente para certo perfil de unidades, mas ndo para qualquer uma.

3.1.6 Foco por Produto e Processo

Apbs estudarem um grupo de unidades de salde focadas, Bredenhoff et al. (2010)
prop6em uma classificacdo que considera o tipo de foco em produtos ou processos. Ela
se divide em trés categorias possiveis: dominio produto, dominio processo e dominio

processo-produto.

O dominio produto também pode ser chamado de dominio por especialidade — a
unidade trata apenas uma especialidade, limitando os tipos de pacientes. Departamentos

ortopédicos de hospitais gerais sdo citados como exemplos.
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O dominio processo, por sua vez, € representado por unidades que prestam
assisténcia eficiente em tratamentos especificos, buscando a padronizagdo de processos
e a reducdo dos tempos de atravessamento. Sao caracterizadas pela padronizagédo e
previsibilidade tanto em seus procedimentos quanto nos resultados. Os ambulatérios de

cirurgias de baixa-complexidade séo citados como exemplo deste tipo de unidade.

Por fim, as unidades no dominio processo-produto tém como proposta realizar um
Unico tipo de tratamento ou procedimento cirdrgico para um grupo especifico de
pacientes — sdo unidades baseadas em procedimentos. Alguns exemplos sdo a
implantacdo de proteses de joelho, centros de tratamento de catarata e unidades de

quimioterapia.

Na secdo 3.2, neste capitulo, serdo tecidos alguns comentarios acerca essas

propostas de classificagdo de unidades focadas.

3.1.7 Retail Clinics

Embora ndo seja uma defini¢do conceitual de unidades de satde focadas, como 0s
outros tdpicos listados acima, optou-se por inserir a descricdo das retail clinics neste
capitulo, pois elas representam um exemplo aplicado de unidades focadas no sistema de
salde e ja possuem um conjunto consideravel de pesquisas acerca de seus resultados em

mais de uma década de atividades.

A primeira retail clinic foi criada no ano 2000 — menos de dez anos depois, 7% das
familias dos Estados Unidos visitavam uma delas no minimo uma vez ao ano (BERRY
& MIRABITO, 2010) e atualmente ha mais de 1400 unidades no pais (SUSSMAN et
al., 2013). Essas unidades se instalam predominantemente em supermercados,

farmécias, lojas de departamento e aeroportos.

As retail clinics possuem algumas diferencas em relagdo as clinicas médicas
tradicionais, como por exemplo, a transparéncia de precos cobrados por seus servi¢os, a
composi¢cdo do quadro de recursos humanos feita por enfermeiras e técnicos (nurse
practitioner e physician assistant), o atendimento sem marcacdo de consultas e o

horario de funcionamento também aos fins de semana e feriados.

Além das caracteristicas citadas acima, um dos principais pilares das operacoes

dessas unidades € o escopo de servicos, bastante reduzido em comparagdo ao das
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clinicas tradicionais. Os servi¢os usualmente oferecidos sdo tratamento de doencas
simples de pele, vacinagéo, exames preventivos de rotina ou screening e tratamento de
alergias; ha também outros, menos comuns: tratamento para parar de fumar, servicos
relacionados a viagens, testes e aconselhamento sobre doencas sexualmente

transmissiveis, renovagdo de receitas e tratamento para controle de peso.

Segundo Christensen et al. (2009), as retail clinics podem ser agentes importantes
para inovar o sistema de salde atual. Seus custos sdo de 30% a 80% menores em
relacdo a outras unidades e sua produtividade é superior (MCKINLAY & MERCEAU,
2012). Além disso, podem proporcionar um novo arranjo para as redes de saude, visto
que lidam bem com um conjunto de condi¢des de saude que poderiam deixar de ser

atendidas por algumas unidades convencionais.

3.2 Modelo: Tipos de Foco

Conforme pode ser observado nos topicos anteriores, ha algumas linhas teoricas
sobre unidades de salde focadas que podem ser encontradas na literatura — entretanto,
ndo ha consenso sobre o conceito e a forma de aplicacdo das ideias das diferentes linhas
(BREDENHOFF et al., 2010; HERZLINGER, 2010). Embora exista um objetivo
comum por tras, ha varios tipos de recorte ou tipos de foco possiveis.

Sera apresentado, a seguir, um modelo proposto para expor os diferentes tipos de
foco nas unidades de satde. Os conceitos listados anteriormente na literatura podem ser
classificados através dos tipos apresentados a seguir. Trata-se de um modelo simples e

objetivo, para auxiliar na compreensdo dos diferentes perfis de unidades focadas.

Vale ressaltar ainda que é possivel descrever um tipo de foco em funcdo do
outro. Por exemplo: um hospital de cardiologia (foco por especialidade médica) pode
ser descrito como um hospital que trata de uma lista de condicdes de salde relacionadas
a especialidade de cardiologia (foco por condicfes de saude). A questdo a ser observada

é o motivador inicial — a chave de entrada para o projeto dessas unidades.
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e Foco por Recorte Funcional

Parte do modelo tradicional de nosso sistema de saude é organizado por funcdes,
isto é, por recursos, enquanto pacientes com diversos roteiros terapéuticos vém
passando atraves deles em diferentes combinagfes. A (nica logica a orientar o projeto
deste tipo de unidade sdo os recursos utilizados em suas atividades, como o centro
cirurgico, cadeiras de quimioterapia, equipamentos de Raio-X, dentre outros. Na
literatura de Engenharia de Producdo, sd@o conhecidos como arranjos funcionais
(MUTHER, 1978; SLACK et al., 2008).

A organizacdo funcional usualmente ndo é vista em unidades focadas, e sim nos
tradicionais hospitais gerais, agregando 0s mais diversos recursos nas mesmas
instalacBes; ha, contudo, unidades que se focam em um recurso especifico.
Ambulatérios utilizados apenas para procedimentos cirdrgicos de baixa complexidade,
unidades de radioterapia e centros de hemodialise sdo alguns exemplos de unidades
focadas por recorte funcional.

e Foco por Recorte de Especialidades ou Areas de Atuacdo da Medicina

O Conselho Federal de Medicina, na Resolu¢cdo CFM n° 2.068/2013, estabelece
uma relacdo de mais de 50 especialidades médicas e areas de atuacdo da medicina, que
também pode ser utilizada para nortear a organizacdo de unidades de salde (ver
Apéndice 8.2).

Atualmente esse tipo de recorte vem se difundindo, sendo comum observar esse
tipo de unidade de saude, além dos hospitais gerais. Alguns exemplos que podem ser
citados sdo os hospitais de cardiologia, clinicas e ambulatoérios oftalmoldgicos, clinicas

dermatoldgicas, institutos de infectologia, dentre outros.

e Foco por Recorte de CondicGes de Saude

Segundo Mendes (2012), a condicdo de saude pode ser compreendida como uma
circunstancia na saude das pessoas, podendo ter maior ou menor persisténcia. O

conceito vai além de doencas, pois engloba também estados fisiologicos, como a
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gravidez. Considerando que a assisténcia em uma condicao de salde é 0 processo que 0
paciente precisa percorrer dentro da unidade, o arranjo em fungdo dessa demanda do
paciente € conhecido na literatura de Gestdo de Operacdes como layout de produto (na
analogia com uma fabrica, o paciente seria um produto que passa pelos recursos. O
produto acabado concluido seria o paciente curado)™. Contudo, é importante observar
que a unidade enquadrada nesse perfil tem a opcdo de ndo oferecer todas as etapas do

processo de tratamento.

Unidades focadas por condicdes de saude ainda ndo sdo tdo numerosas, mas
algumas tém surgido nos ultimos anos. Diversos hospitais oncologicos, o Shouldice
Hospital, que trata hérnias abdominais, e as casas de parto, que lidam exclusivamente
com a gravidez, sdo exemplos desse recorte. H& ainda o caso de algumas unidades que,
embora ndo se orientem exclusivamente por condi¢cdes de saude, ddo importancia
destacada a uma ou mais delas — € o caso de alguns hospitais oftalmolégicos que,
embora oferecam um leque maior de tratamentos, possuem como principal servico a
cirurgia de catarata, ou de hospitais de cardiologia com linhas de servigo especificas
para AVC.

Alguns estudos sugerem o uso de sistemas de classificacdo de procedimentos e
doencas, como 0 DRG e o CID, a fim de organizar as unidades em condic¢des de saude
por um método mais formal (NEVERS, 2002; BILSKY & ABER, 2007; GEE &
KITTREDGE JR., 2003). Vale ressaltar, entretanto, que esses sistemas foram criados
originalmente com objetivos distintos, respectivamente: melhorar o processo de
faturamento das unidades de salde e classificar doencas e causas de morte
(LAURENTI, 1994).

e Foco por Perfil do Paciente

Esse tipo de foco diz respeito ao perfil do paciente que é admitido pela unidade
de saude. A fim de tornar seus processos mais previsiveis, reduzir a ocorréncia de

complicacOes ou apenas atender de forma conveniente um determinado grupo de

3 £ importante observar que as analogias feitas do paciente e das unidades de saide com o meio fabril
sdo para fins de exemplificar as pontes feitas entre a teoria de Gestdo de Operagdes e o0 setor de sadde, na
busca praticas que podem ser (teis. Tais analogias ndo representam nenhum tipo de descaso ou
banalizagcdo com os pacientes ou o setor de salde.
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pacientes, essas unidades propGem-se a tratar apenas pacientes enquadrados em critérios
especificos.

A presenca de comorbidades ou condigdes de risco representam uma das formas
de selecdo de pacientes. A Casa de Parto David Capistrano Filho, localizada no bairro
de Realengo, Rio de Janeiro, informa em sua pégina da internet** que atendem apenas as
gestantes de baixo risco, que morem na area de abrangéncia da Casa de Parto e atendam
a certos critérios, como ndo terem filhos nascidos por cesarea, ndo terem sido
submetidas a cirurgias uterinas e ndo apresentar qualquer problema de salde — pressao
alta, diabetes, bronquite, asma, uso de medicacdo controlada e outros. O j& citado
Shouldice Hospital também indica que a admissdo em suas instalagdes pode depender
de critérios médicos especificos, como as condicdes gerais de saude do paciente, seu
peso e estado de sua hérnia®, usando o perfil de pacientes como um segundo filtro,

embora sua organizagdo primaria seja por condicao de saude.

Dentre outros exemplos, ha ainda unidades norteadas pelo género, como
unidades da mulher, e linhas de servico de condi¢cbes de salde que atendem apenas
adultos (HYER et al., 2009).

e Comentarios sobre o Recorte por Procedimentos

Alguns estudos sobre unidades de saude focadas costumam indicar o recorte por
procedimentos como um tipo de foco sobre o qual as unidades podem se organizar —
cirurgia de catarata (HERZLINGER, 1997), cirurgia de hérnia e implante de préteses de
joelho (BREDENHOFF et al., 2010) seriam alguns exemplos desses procedimentos.
Nesse raciocinio hd uma questao a ser observada: quando unidades sdo focadas em uma
condicdo de salde que tem um Unico procedimento como seu tratamento principal, isso
pode se confundir com foco em procedimento. Entretanto, ao analisar seus processos,
percebe-se que elas ndo executam apenas o procedimento principal, mas também
diversas etapas desde a preparacdo para a intervencdo até a reabilitacdo do paciente — €

0 que observamos em exemplos como o Aravind Eye Care System, o Shouldice Hospital

14 <http://smsdc-casadeparto.blogspot.com.br/p/quem-somos.html> Acessado em 09/05/2014.

1> <http://www.shouldice.com/fag.htm> Acessado em 09/05/2014.
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e 0 Jaipur Foot'®. Dessa forma, é possivel constatar que o foco em procedimentos nada
mais é do que o foco em condic¢Bes de salde que apresentam a caracteristica de terem

um unico procedimento como tratamento principal.

Saindo desta situacédo, é possivel observar alguns exemplos de unidades que s6
realizam um procedimento e ndo sdo realmente focados em condi¢fes de saude, como
0s j& mencionados centros de radioterapia ou hemodiélise; essas unidades, porém, nao
estdo associadas a condicBes de salde especificas ou a um grupo Unico de pacientes.
Nesta pesquisa, tais unidades foram classificadas no recorte funcional, pois sua

organizacéo é pautada em suas func@es executadas ou recursos disponibilizados.

18 <http://jaipurfoot.org/> Acessado em 09/05/2014.
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4 Estudo de Caso: Aravind Eye Care System

Realizado na India, entre 23/11/2013 e 27/12/2013, o estudo de caso constituiu um
dos pilares para a construcao desta dissertacdo. A descricdo da unidade de analise, 0
método e os resultados do estudo serdo apresentados a seguir, neste capitulo.

4.1 Caracterizacao da Unidade de Analise

O Aravind Eye Care System é uma organizacdo privada sem fins lucrativos
localizada na india, tendo sido fundada pelo Dr. G. Venkataswamy, aposentado & época
como chefe de Departamento de Oftalmologia e como vice decano da Faculdade de
Medicina de Madurai. Uma pequena instalagdo com 11 leitos, inaugurada em 1976 na
cidade de Madurai, foi a primeira unidade do grupo Aravind — desde entdo a
organizacdo cresceu de forma significativa, tornando-se uma rede de assisténcia com
dezenas de unidades espalhadas no sul da India, que abrangem da atencdo basica a alta

complexidade e tem por missao a erradicacdo da cegueira evitavel no planeta.

De acordo com o modelo apresentado no item 3.2, a organizacdo é focada em
oftalmologia, uma especialidade da medicina. Atualmente, o Aravind Eye Care System é
a maior e mais produtiva rede de assisténcia oftalmolégica do mundo (MEHTA &
SHENOQY, 2011; BHATTACHARYYA et al., 2010); sdo realizadas, anualmente, mais
de 370 mil cirurgias e 3 milhdes de consultas ambulatoriais (ARAVIND EYE CARE
SYSTEM, 2013). A lista de subespecialidades oferecidas no Aravind pode ser vista

abaixo.

Tabela 7: Subespecialidades oftalmolégicas oferecidas no Aravind Eye Care System. Fonte: o autor.

Subespecialidades Oftalmolégicas - Aravind Eye Care System
Catarata
Retina e Vitreo
Neuro Oftalmologia
Oftalmologia Pedidtrica
Orbita e Oculoplastia
Glaucoma
Uvea
Coérnea
Reabilitagdo
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Os elevados indices de produtividade ndo comprometem os resultados da
organizagdo — seus indicadores, constantemente monitorados e avaliados, apresentam
alta qualidade (PRAHALAD, 2005). Os custos, por sua vez, sdo extremamente
reduzidos — em analise feita no horizonte de um ano, o Aravind realizou 60% do
namero de cirurgias oftalmoldgicas do National Health Service (NHS), enquanto suas
operacOes consumiram menos de 1% do custo das operac¢des do sistema de saude inglés

em assisténcia oftalmolégica®’.

Vale ressaltar, por fim, que as operagdes do Aravind Eye Care System alcancam
esse desempenho conseguindo, ainda, fornecer subsidio para cerca de 50% de suas
cirurgias realizadas (ARAVIND EYE CARE SYSTEM, 2013).

4.2 Estudo de Caso — Abordagem Metodoldgica

4.2.1 Protocolo do Estudo de Caso

O objetivo de um protocolo de pesquisa consiste em nortear a coleta de dados
durante o estudo de caso. Através da estrutura elaborada e refinada na fase de
preparacdo, o0 protocolo orienta a conducdo do estudo de caso, indicando as regras

gerais que devem seguir (YIN, 2010).

Outra funcdo importante dos protocolos € aumentar a confiabilidade do estudo. 1sso
¢ ainda mais importante quando na realizacdo de um estudo de casos multiplos,
padronizando a conducgdo dos diversos casos e tornando suas analises de alguma forma

comparaveis.

Conforme exposto na Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada., referente ao
método de trabalho, o protocolo sofria ajustes e era aprimorado conforme o estudo de
caso era realizado. Assim, neste topico serd apresentada a estrutura geral do protocolo
em sua versdo inicial e, em seguida, a versdo final, que sera adotada na dissertacdo para

exposicdo dos resultados.

7 < http://www.ted.com/talks/thulasiraj_ravilla_how_low_cost_eye care can_be world_class#t-160358
> Acessado em 09/05/2014.
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Protocolo: Versao Inicial

Conforme enfatizado na questdo dessa dissertacdo, o protocolo foi elaborado com
base na teoria da Gestdo de OperacOes. Assim, foi realizada uma avaliagédo de
abordagens desse assunto conforme tratado na literatura, através de diversos livros
consagrados do campo e de uma tese de doutorado que se propés a fazer um

mapeamento da literatura ocidental de Gestdo de Operaces (ver Apéndice 8.3).

Com base nessas diversas fontes, foi consolidada uma Unica tabela com as

categorias ou elementos da Gestdo de Operagdes. Ela pode ser observada abaixo:
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Tabela 8: Consolidacgéo das categorias e abordagens de Gestdo de Operacdes — versdo inicial.
Fonte: o autor.

Tépicos Compilados

Armazenagem

Controle estatistico

Economia da Engenharia

Engenharia de Métodos

Engenharia de Processos de Negdcios

Ergonomia

Fronteiras Organizacionais: Integracdo Vertical e Terceirizagdo

Gestdo da Qualidade

Gestdo de Capacidade

Gestdo de Compras

Gestdo de Estoques

Gestao de filas

Gestao de Projetos

Layout das unidades da rede de operagdes

Localizagdo das unidades da rede de operacgdes

Logistica e distribuigdo

Manuseio de Materiais

Modelagem e Simulagdo

Pesquisa e Desenvolvimento

Planejamento e Controle da Produgdo

Pesquisa Operacional

Plano de Cargos e Salarios

Politicas de Manutengdo

Posicionamento do Projeto de Processos

Previsdes e gestdo de demanda em producao e operacgoes

Programacao e Sequenciamento

Projeto do Produto/Servigo

Sistemas de Gestao

Sistemas de Gestdo de Desempenho

Sistemas de Recompensa e Relacionamento

Tecnologia

Transferéncia de Tecnologia

N&o ha consenso na literatura sobre a melhor forma de categorizar os contelidos
tratados na Gestdo de Operacdes (ver apéndice 8.3), portanto, alguns itens que 0s
autores tratavam em seus livros em um anico capitulo foram destrinchados em mais de
um item nesta dissertacdo. Da mesma forma, alguns itens que se encontravam divididos
foram consolidados na dissertacdo em um item Unico. Esses arranjos foram feitos com
base na percepcdo do autor sobre quais categorias seriam mais relevantes analisar as
unidades de saude e qual seria a melhor forma de agrega-las ou separa-las, considerando

0 contexto e particularidades desse setor.
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Essa versdo inicial do protocolo foi levada a campo para o estudo de caso no
Aravind Eye Care System e, ao longo da realizacéo do caso, foram realizados ajustes no

protocolo nas etapas posteriores de analise e apresentacao do caso.

Protocolo: Versao Final

Apo6s as andlises, a consolidacdo das categorias e abordagens de Gestdo de
Operac0es obtida inicialmente foi modificada para melhor descrever o contetdo obtido.

Assim, elas passaram a ser consolidadas da seguinte forma:

Tabela 9 Consolidacdo das categorias e abordagens de Gestdo de Operacdes — versao final. Fonte: o
autor.

Tépicos Compilados

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestdo de Suprimentos

Planejamento e Controle de Produgdo

Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestdo de Recursos Humanos

Sistemas de Gestdo e Tecnologia

Melhorias

Analise Financeira

Considerando que: (i) seria improvavel que os atores das unidades de salde
analisadas tivessem conhecimento prévio e aprofundado do campo de Gestdo de
Operac0es e; (ii) conforme a diviséo de cargos e do trabalho praticada em cada unidade,
ainda que conhecessem esse campo, seria improvavel que soubessem explicar como
cada categoria se aplica a qualquer processo da organizacao; foi utilizado, além da
tabela acima, outro recorte para a coleta de dados. Esse recorte foi norteado pelos
processos organizacionais. Além das questBes mencionadas acima, a visdo por
processos foi utilizada para viabilizar a familiarizacdo do autor da dissertacdo com a

organizacgéo e suas atividades.

Através desses dois recortes — categorias de operacOes e processos da unidade de
saude — foi desenvolvido, por fim, o protocolo do estudo de caso. Para se adequar as

duas variaveis, ele foi desenvolvido como uma matriz, onde o eixo horizontal segue o
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fluxo do macroprocesso organizacional e cada etapa do processo se desdobra para

baixo, na vertical, com as diversas categorias de Gestdo de OperacGes que poderiam se

aplicar aquela etapa do processo.

< Macroprocesso >
._ Parte | ! Partell | Partelll | ParteN..
! | Categorias Categorias Categorias Categorias
relevantes | | | relevantes | | | relevantes | i | relevantes | !
i | de Gestdo ! | de Gestdo | ! | deGestdo | ! | de Gestdo | !
i de de de de
i | Operagdes | | | Operagdes | | | Operagdes | i | Operagdes | !

Figura 8: Modelo do protocolo do estudo de caso

. Fonte: o autor.

A figura acima representa apenas um modelo genérico do protocolo utilizado. A

estrutura real do protocolo pode ser vista no Apéndice 8.4.

4.2.2 Meétodo de Coleta de Dados

Segundo Yin (2010), ha seis fontes de evidéncia comumente usadas na realizagdo

dos estudos de caso: documentacdo, registros em arquivos, entrevistas, observacoes

diretas, observacdo participante e artefatos fisicos. A lista pode ser complementada por

outras fontes, como videos, fotografias e outros. A tabela abaixo ilustra os pontos fracos

e fortes de cada uma das se

is fontes de evidéncia.

Tabela 10: Pontos fortes e fracos das seis fontes de evidéncia. Fonte: Yin (2010, p. 129).

Fontes de evidéncia

Pontos Fortes

Pontos Fracos

Documentagao °

Estavel — pode ser revista
repetidamente.

Discreta — nao foi criada em
consequéncia do estudo de
caso.

Exata — contém nomes,
referéncias e detalhes exatos
de um evento.

Recuperabilidade — pode ser
dificil de encontrar.
Seletividade parcial, se a
cole¢do for incompleta.
Parcialidade do relatério —
reflete parcialidade
(desconhecida) do autor.
Acesso — pode ser negado
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Ampla cobertura — longo
periodo de tempo, muitos
eventos e muitos ambientes.

deliberadamente.

Registros em arquivos .

[idem a documentacdo]
Precisos e geralmente
quantitativos.

[idem a documentacao]
Acessibilidade devido a
razoes de privacidade.

Entrevistas °

Direcionadas — focam
diretamente os tépicos do
estudo de caso.
Perceptiveis — fornecem
inferéncias e explanagdes
causais percebidas.

Parcialidade devido as
guestdes mal articuladas.
Parcialidade da resposta.
Incorregdes devido a falta de
membdria.

Reflexividade — o
entrevistado da ao
entrevistador o que ele quer
ouvir

Observacoes diretas °

Realidade — cobre eventos
em tempo real.
Contextual — cobre o
contexto do “caso”.

Consome tempo.
Seletividade —ampla
cobertura é dificil sem uma
equipe de observadores.
Reflexividade — evento pode
prosseguir diferentemente
porque estd sendo
observado.

Custo — horas necessarias
pelos observadores
humanos.

ObservacGes do °

participante

[idem aos acima para as
observagoes diretas]
Discernivel ao
comportamento e aos
motivos interpessoais.

[idem aos acima para as
observagdes diretas]
Parcialidade devido a
manipulagdo dos eventos
pelo observador
participante.

Artefatos fisicos °

Discernivel as caracteristicas
culturais.

Discernivel as operagdes
técnicas.

Seletividade
Disponibilidade

Dentre as propostas

evidéncias na realizacdo do estudo de caso desta pesquisa:

e Documentacéo;

por Yin (2010), foram adotadas as seguintes fontes de

e Registros em arquivos;

e Entrevistas;

e Fotografias;

e Observac0es diretas.
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As entrevistas serviram como fonte principal para obtencdo das informacoes
necessarias segundo o protocolo criado para o estudo de caso. Os documentos e
registros em arquivos foram utilizados para complementar tais informac6es e, muitas
vezes, auxiliar quando eram necessarios dados precisos, de dificil memorizacdo para as
pessoas; quando solicitadas informacgdes que ndo constavam em relatorios prontos,
foram gerados relatorios customizados. A observagdo direta teve por objetivo principal
o aprofundamento do conhecimento sobre a organizacdo e seus processos, e alguns

artefatos fisicos utilizados nas atividades das unidades também foram obtidos.

Para construir o estudo de caso, foi adotada a entrevista focada, seguindo como
roteiro os itens do protocolo. Nesta modalidade, as pessoas sdo entrevistadas em um
periodo de tempo relativamente curto, como uma hora. As entrevistas podem
permanecer abertas, com um tom conversacional, mas sdo orientadas por um conjunto
determinado de questbes derivadas do protocolo (YIN, 2010). O conjunto de questdes
derivadas do protocolo encontra-se no Apéndice 8.5 — vale ressaltar que as entrevistas
foram realizadas de forma aberta, sendo a principal finalidade das questdes, direcionar
seu andamento e disparar o processo de dialogo.

A lista completa das entrevistas realizadas pode ser vista a seguir:
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Tabela 11: Lista de entrevistados — Aravind Eye Care System. Fonte: o autor.

Nome Cargo
Ms. Shobana Gerente da Clinica de Retina e Vitreo
Mr. Damien Gerente da Clinica de Glaucoma
Dr. Haripriya Chefe do Departamento de Catarata
Ms. Flora Assistente da Clinica de Reabilitacdo
Ms. Regitha Akka Coordenador da Clinica de Orbita e Oculoplastia
Ms. Muthulakshmi MLOP Senior do Departamento Pediatrico
Ms. Chandra Secretdria do Departamento Pediatrico
Dr. Rathinam Médico do Departamento de Uvea
Ms. Dhivya Consultor do LAICO
Mr. Sanil Consultor do LAICO
Ms. Sunytha Gerente do Inpatient Hospital
Ms. Ushalini Gerente de Qualidade
Ms. Sashipriya Consultor do LAICO
Mr. Mohammed Gowth Consultor do LAICO
Mr. Jeyachandran Gerente de Compras
Ms. Ganga Gerente de Manutengao
Ms. Shoba Gerente do Almoxarifado
Mr. Vijayakumar Consultor do LAICO
Mrs. Dan Rita Consultor do LAICO
Sr. Alees Coordenador das MLOPs
Mr. Suresh Consultor do LAICO
Br. Aravind Diretor de Novos Projetos do Aravind Eye Care
System
Mr. Thulasiraj Diretor Executivo do LAICO

A partir das entrevistas, buscou-se um didlogo para chegar a resposta da seguinte
questdo: “como a categoria de operacdo X € tratada no processo Y dessa unidade de
saude?”. Em seguida, os trechos considerados relevantes foram transcritos para o banco

de dados construido durante a conducéo do estudo de caso.

A lista de evidéncias coletada do Aravind Eye Care System estd exposta na tabela a

sequir.
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Tabela 12: Lista de evidéncias — Aravind Eye Care System. Fonte: o autor.

Evidéncia Nome

Descrigao

Gensis Aravid

Apresentacdo institucional do Aravind Eye Care
System

IP Facilities

Apresentacdo institucional do Inpatient Hospital

LAICO Overview

Apresentacgado institucional do LAICO

Gensis Aurolab

Apresentacgdo institucional do Aurolab

Quality Initiatives for a Start-up hospital

Apresentagdo institucional do Quality Assurance
Department

Capacity Building Map

Mapa de hospitais treinados pelo LAICO

Documentos -
Aravind Eye Care System Organogram

Organograma do Aravind Eye Care System

Madurai Hospital Organogram

Organograma do Madurai Hospital

Final Draft patient comprehension survey

Questiondrio a ser aplicado para pesquisa de
patient's compliance da clinica de glaucoma

Study Protocol for Glaucoma Patient
Comprehension Study

Protocolo para a pesquisa de patient's compliance
da clinica de glaucoma

Tracking Patient Compliance Throughout the
Treatment Process within the Glaucoma Clinic

Esbogo inicial da pesquisa de patient's compliance
da clinica de glaucoma

Template Retina Clinic

Template de indicadores da clinica de retina

Relatérios Tl: Cataract Surgery Outcome
Monitoring / Clinical Performance Monitoring /
OT Monitoring

Registros em
arquivos

Relatdrios emitidos pelo sistema de Tl do Aravind
Eye Care System

Expenditure contribution - Madurai Hospital

Despesas divididas por itens - Madurai Hospital

Entrevistas |Diversas

4.2.3 Meétodo de Analise dos Dados

Segundo Miles & Huberman (1994 apud YIN, 2010), um conjunto de manipulac6es

analiticas para avaliacdo dos dados envolveria a colocacdo da informacdo em séries
diferentes, a elaboracdo de matrizes de categorias com alocagdo das evidéncias, criar
modos de apresentacdo dos dados, tabular a frequéncia de eventos e colocar a

informac&o em ordem cronoldgica.

Para a analise e posterior exposicao nesta dissertacdo, os dados foram reagrupados
unicamente por categorias e abordagens de operacdes, eliminando a divisdo por etapas

do Macroprocesso.

O segundo recorte — por processos — foi um artificio para a etapa de levantamento de
informacdes. Os motivos, mencionados durante a explicacdo do protocolo, consistiam
em aumentar as chances dos entrevistados terem conhecimento para comentar o assunto
em questdo (“como a categoria de operagao X ¢ tratada no processo Y dessa unidade de
saude?”) e em permitir que o autor da dissertacdo ficasse familiarizado com as

atividades da organizacdo. Uma vez levantadas as informagdes, considerou-se
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pertinente voltar aos objetivos do caso e da dissertacdo, norteados pelas categorias e
abordagens de Gestdo de Operagdes.

Além dos motivos citados, ha ainda outra questdo relevante: o capitulo 5 propde um
ensaio prescritivo relacionado ao projeto de unidades de satde focadas de alto volume.
As sugestdes oriundas do estudo de caso serdo tdo relevantes quanto mais gerais forem,
isto é, se puderem ser Uteis para unidades com perfis distintos. Se o relato do caso
Aravind estivesse sob a visdo por processos, seria uma particularizacdo para a
especialidade oftalmoldgica, restringindo o potencial deste capitulo. Também por este
motivo optou-se pela representacdo dos resultados na forma como apresentada neste

documento.

Por fim, cabe ressaltar que embora a discussdo e o0s resultados ndo sejam
apresentados com o recorte dos processos, essa informacdo continuara acessivel atraves
das explicacOes dentro de cada tdpico de Gestdo de OperacGes, pois a partir de sua
descricdo serd desdobrado, naturalmente, como e em qual contexto tal pratica teria sido
utilizada. Isso permitird a associacdo entre o conteldo exposto e 0S processos

organizacionais.

N&o se observou a necessidade de adotar um software para processamento dos
dados, uma vez que ndo havia grande quantidade de informacao acerca de um mesmo
objeto para ser analisada. ApOs o registro de trechos relevantes das entrevistas na
planilha do protocolo, a analise dos dados consistiu em consolidar, considerando 0s
diversos processos, as informagfes sobre uma determinada categoria de operacgdes,
conforme ilustrado pela Figura 9.
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Coleta Andlise

Processos > Processos >

Categoria de
Operagdes

Categoria de
Operacdes —> Categoria de

Operagdes 1

——> Categoria de
Operagoes 2

—> Categoria de
Operagdes N

Diversos objetos
Um entrevistado para cada
objeto ou processo

Consolidagao e organizagao de
informacgGes dos diversos objetos

Figura 9: Método de andlise de dados — consolida¢do e organizagdo. — consolidacao. Fonte: o autor.

Segundo Yin (2010), as ferramentas auxiliam a codificar e categorizar grandes
quantidades de texto narrativo, coletado em entrevistas abertas ou grandes volumes de
materiais escritos. Trata-se, portanto, de um trabalho de consolidacdo e organizacdo de
objetos menores para a constru¢cdo de um maior, e ndo do cruzamento e analise de

informagdes acerca de um mesmo tema.

4.3 Aravind Eye Care System - Unidades

A prestacdo de assisténcia em oftalmologia representa o servigo finalistico do
Aravind Eye Care System. Entretanto, para buscar alcancar sua missao, ao longo dos
anos o Aravind realizou uma expansdo ndo s6 em sua rede de unidades assistenciais,
mas também para outros tipos de negocios relacionados. Essas unidades serdo
explicadas a seguir, a partir do modelo exposto na Figura 10.
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Outreach

Eye Camps

Campos de
Screening em locais
de trabalho

Campos de pediatria

Campos de
Screening em
escolas

Campos de
Retinopatia
Diabética

Atencdo Primaria

* Centros de Visdo

* Centros
Comunitarios

Atengdo Secundaria

¢ Centros Secundarios

Atencgao Terciaria

¢ Centros Terciarios

Servicos de Apoio

* LAICO (treinamento e consultoria)

* Aurolab (manufatura de produtos oftalmoldgicos acessiveis)

* Banco de Olhos (obtengéo e distribuicdo de tecidos de cornea)

* Dr. G. V. Eye Research Institute (pesquisa basica e clinica)

* Programa de Pds Graduagdo (pds graduagdo em oftalmologia)

Figura 10: Estrutura organizacional do Aravind Eye Care System. Fonte: o autor.

Outreach

Antes de entrar na descri¢do das unidades de cada nivel assistencial, é importante

destacar o que o Aravind entende por outreach: consistem em iniciativas feitas em
locais usualmente distantes dos grandes centros urbanos, onde ndo ha fécil acesso a
hospitais ou outras unidades de saude. Isso é fundamental para o estado de Tamil Nadu,
no sul da india, pois uma parcela significativa da populacdo vive nas areas rurais,
enquanto os servigos de salde estdo localizados fundamentalmente nas cidades
(ARAVIND EYE CARE SYSTEM, 2013).

Essas iniciativas ndo sdo conduzidas dentro de unidades de salde do Aravind — na

verdade, ndo possuem nenhuma estrutura fixa; por isso, costumam ser chamadas de

camps. Considerando seus diferentes objetivos, o Aravind organizou também diferentes
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tipos de campos que realiza periodicamente, todos sem qualquer custo para os pacientes.
S4o estes:

e FEye Camps

Nesse tipo de campo, um grupo formado por médicos, MLOP’s*® e um organizador
parte de 6nibus do hospital, aos sdbados, rumo a alguma vila previamente definida. Ao
se chegar ao destino, alguma construcdo da vila é adaptada — por exemplo, uma escola,
uma igreja ou um galpdo — para instalar provisoriamente 0s equipamentos e estruturas

nas quais os pacientes passarao pelos testes e serdo examinados pelos médicos.

O objetivo principal é diagnosticar pacientes com catarata para serem encaminhados
para cirurgia — no fim da tarde, esses pacientes sdo reunidos e levados em outro 6nibus
para o hospital, onde recebem hospedagem, alimentacdo e passam pelo procedimento
cirtrgico na segunda feira, quando s&o levados de volta para sua vila no mesmo dia,

apos o repouso. Todos os servigos citados sao oferecidos gratuitamente pelo Aravind.

Pacientes com pequenos problemas sdo auxiliados na hora pelos médicos, com uso
de colirios. Aqueles que precisam de Oculos podem compra-los no préprio eye camp,
vendidos pelo Aravind a precos abaixo do mercado. N&o sdo levados muitos
medicamentos para o local, portanto aqueles que receberem alguma prescricdo
medicamentosa devem obter o produto em algum local préximo — ndo ha muita
dificuldade para se encontrar farmécias na india, mesmo nas vilas. Por fim, pacientes
que precisarem de acompanhamento periddico sdo orientados a buscar o Centro de

Vis&o mais proximo™®.

E importante ressaltar que os eye camps sempre recebem apoio de alguma
instituicdo interessada — normalmente organizacdes sem fins lucrativos que apoiam
trabalhos sociais relacionados a salde — e a localizacdo de onde os campos ocorrerdo é

definida pelos patrocinadores e gestores do Aravind.

Mid Level Ophthalmic Personnel — s&o jovens profissionais, usualmente mulheres, treinadas pelo
préprio Aravind para agirem como técnicas de enfermagem especializadas em oftalmologia. A descri¢ao
das profissionais sera aprofundada em segdo posterior.

190 Centro de Vis&o é uma das unidades do Aravind Eye Care System — ela sera descrita adiante neste
capitulo.
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Figura 11: Eye Camp. Coluna esquerda, de cima para baixo: populacdo se organizando para inicio
do atendimento; montagem das estruturas; médicos residentes do Aravind aguardando chegada dos
pacientes. Coluna direita, de cima para baixo: realizacdo de teste de visdo; venda de 6culos;
pacientes sendo transportados para cirurgia. Fonte: o autor.

56



e Campos de screening em locais de trabalho

O campo de screening em locais de trabalho é feito de forma semelhante aos eye
camps, porém seu objetivo é fazer a deteccdo precoce em ambientes de trabalho, tanto

na industria como no setor de servicos.

A catarata € menos presente nos diagnosticos desse tipo de campo, uma vez que as
pessoas com catarata tem mais dificuldade para obter emprego e provavelmente ndo
estariam nesse local. Por outro lado, € mais comum encontrar pessoas com necessidade
de usar 6culos, devido a vista cansada e outras deficiéncias relativamente comuns a

partir de certa idade.
e Campos de pediatria

Os campos de pediatria seguem os moldes dos eye camps padrdo, porém tem como

publico alvo as criangas e jovens.

e Campos de screening em escolas

O objetivo desse campo é fazer o diagndéstico precoce de problemas de visdo em
criangas nas escolas. Para atender o maior nimero possivel de criancas, o Aravind faz o
trabalho em parceria: os professores dessas escolas participam de um programa de
treinamento para identificar alguns sintomas de patologias oftalmologicas. Apds esse
filtro primério, uma equipe de saude do Aravind visita a escola em questdo e examina as

criancas pré-selecionadas, concluindo seu diagndstico.
e Campos de retinopatia diabética

Outro projeto do Aravind, esses campos buscam identificar pacientes com
retinopatia diabética — um problema de visdo que atinge parte dos pacientes diabéticos,

podendo levar a cegueira.

O maior desafio é diagnosticar em primeiro lugar os pacientes diabéticos para, em
seguida, diagnosticar aqueles com retinopatia diabética, o que exige dois screenings.
Para lidar com isso, o Aravind capacitou as MLOP'’s para identificarem 0s pacientes
diabéticos. Em um segundo momento, os oftalmologistas do Aravind irdo fazer exames

para tentar detectar quais dos pacientes diabéticos possuem retinopatia diabética. Quem
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apresentar diagndstico positivo para os dois exames, serd encaminhado para tratamento

no hospital.

Atencéo Primaria

O Aravind Eye Care System organiza sua assisténcia primaria em dois tipos de
unidades: os Centros de Visdo e os Centros Comunitarios. As duas unidades serao

descritas a seguir.
e Centros de Visao

Os Centros de Visdo ou Centros Priméarios sdo unidades localizadas em regides
relativamente distantes de centros urbanos, normalmente proximos de vilas. Eles sdo
caracterizados pela auséncia de medicos — ha apenas duas MLOP’s em cada unidade — e
pelo uso da telemedicina, resultando em um modelo de negécio de baixo custo que
viabiliza a assisténcia para essas comunidades distantes das cidades, uma vez que um
hospital dificilmente seria rentavel. Através deste modelo, os Centros de Visdo
conseguem alcangar seu payback em aproximadamente um ano, conforme o volume de

pacientes atendidos aumenta.

Figura 12: Centro de Visédo - hall de entrada. Fonte: o autor.
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O atendimento ocorre da seguinte forma: quando o paciente chega, as MLOP'’s
cadastram-no no sistema e realizam uma série de testes, para os quais j& foram
treinadas. O prontuério do paciente, j& com os resultados dos exames, € enviado por
computador para o hospital que serve como base para o atendimento de telemedicina.
Um dos médicos que estiverem alocados nessa tarefa no hospital naquele dia iré receber
os resultados, imagens e videos que forem relevantes, e fard& uma chamada por
microfone com a MLOP. Apo6s analisar os resultados e fazer as perguntas necessarias, 0
médico ira fazer o diagnostico e indicar a acdo que a MLOP deve tomar em relagdo ao
paciente: a venda de algum medicamento, a venda de 6culos ou 0 encaminhamento para

outra unidade secundéria ou tercidria.

O servico descrito — exceto em caso de aquisicdo de 6culos ou medicamentos —

custa cerca de 20 ripias®.

Figura 13: Centro de Visdo - consulta sendo realizada com apoio de Telemedicina. Fonte: o autor.

Em algumas unidades, mais de 90% dos casos sdo solucionados localmente, sem
necessidade de encaminhamento ao hospital. Alem disso, exceto por orientagdo medica

em contrario, pacientes que fizeram procedimentos no hospital poderdo fazer seu

2020 rapias equivalem a R$ 0,83 - cotagdo feita em 20/11/2014.
< https://www.google.com/finance/converter> Acessado em: 20/11/2014
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follow-up nos Centros de Visdo mais proximos de suas moradias, aumentando a chance

de uma boa ades&o as instrucdes de recuperagdo (patient’s compliance).
e Centros Comunitarios

Os Centros Comunitarios oferecem basicamente 0s mesmos servi¢os dos Centros de
Visdo, entretanto localizam-se mais proximos das cidades. 1sso faz com que tenham um
maior volume de atendimentos e torne financeiramente viavel a presenca de médicos na
unidade. Dessa forma, nesses centros ha sempre presenca de oftalmologistas, além das
MLOP’s — o fluxo de tarefas é semelhante, porém o diagnostico € feito pelo médico de

forma presencial.

Nos Centros Comunitarios ndo ha realizacdo de procedimentos cirlrgicos nem

consultas com clinicas especializadas.
Atencdo Secundaria

A assisténcia secundaria no Aravind é constituida pelos centros secundérios, as
vezes também chamados de hospitais, localizados usualmente préximos dos centros
urbanos. Seus servigos de diagnostico e tratamento estdo entre a baixa complexidade,
que lida com casos mais simples, e a alta complexidade dos hospitais terciarios,

preparados para receber qualquer paciente.

Dentre os servigos prestados, estdo: fornecimento de medicamentos, fornecimento
de 6culos, consulta com oftalmologistas, consulta com algumas subespecialidades e
realizacéo de cirurgias de catarata.
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Figura 14: Atencéo Secundaria — entrada do hospital de Dindigul. Fonte: Aravind Eye Care System.

Atencdo Terciaria

Os Centros Terciarios — na maior parte das vezes chamados apenas de hospitais —
representam a unidade com maior portfolio de servicos da rede de assisténcia do
Aravind. Além de todos os servigos listados em relagdo aos Centros Secundarios, 0s
hospitais terciarios também realizam cirurgias e atendimentos ambulatoriais para todas
as subespecialidades relacionadas na Tabela 7. O Aravind atua como referéncia em
casos oftalmologicos, fazendo com que até mesmo outros hospitais encaminhem

pacientes dificeis, que ndo seriam capazes de tratar.

Além das atividades assistenciais, 0s hospitais também realizam pesquisa e ensino

em oftalmologia.
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Figura 17: Assisténcia Terciaria — centro cirtrgico. Fonte: Aravind Eye Care System.
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Servicos de Apoio

Compreende diversos servicos que foram se desmembrando do grupo Aravind, apos
a fundagdo das primeiras unidades de satde. Conforme a necessidade das operacoes,
essas unidades a parte foram sendo criadas pertencendo ao mesmo grupo, embora

possuam gestdo independente.
e Aurolab

O Aurolab representa a unidade fabril do grupo Aravind, produzindo medicamentos,
instrumentos, equipamentos para cirurgias e outros acessorios de alta qualidade para
seus hospitais. Surgiu em 1992 como uma alternativa para que o Aravind continuasse a
utilizar as melhores técnicas cirargicas da época sem elevar excessivamente o custo de
seus procedimentos, uma vez que as lentes intraoculares (IOL) representavam um

insumo necessario e muito caro ao serem importadas dos paises que as produziam.

Atualmente, o Aurolab é dividido entre cinco departamentos: divisdo de I10L,
divisdo farmacéutica, divisdo de linhas para suturas, divisdo de laminas cirlrgicas e

divisdo de equipamentos.

Apbs a divisdo de lentes intraoculares, a divisao farmacéutica foi fundada em 1997,
produzindo medicamentos utilizados na cirurgia de catarata e em outras demandas na
oftalmologia — o portfélio apresenta cerca de 60 diferentes medicamentos. O laboratério
é certificado e pode vender internacionalmente — alguns dos medicamentos produzidos
tém grande importancia, pois geralmente sdo desprezados por outros laboratorios por

terem margens pequenas.

As suturas também comecaram a ser produzidas, em 1998, para serem utilizadas nas
cirurgias oftalmolégicas. Hoje eles também vendem linhas de sutura para cirurgias
cardiacas e microcirurgias a outros hospitais da India. Em 2005 surgiram as divisdes de
laminas cirdrgicas e equipamentos. As maquinas do Aurolab sdo usadas nas cirurgias
nos hospitais do Aravind. Atualmente a fabrica tem mais de 530 funcionarios e exporta

para aproximadamente 130 paises.

O Departamento de Microbiologia é responsavel pela qualidade do ar, da agua e das
superficies da linha de producdo, além do Controle de Qualidade dos produtos -

diversos testes sdo feitos durante o processo produtivo, por amostragem. No final do
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processo produtivo, 100% dos produtos passam pelo Controle de Qualidade. Os lotes

produzidos sdo rastreaveis.

Figura 18: Aurolab. Fonte: Aravind Eye Care System.

e Banco de Olhos

Fundado em 1998, o banco de olhos possui como principal funcdo a armazenagem
de corneas, para serem utilizadas em transplantes, e esclera, para cirurgias de o6rbita.
Além disso, oferece também cursos relacionados ao tema para médicos e gestores de
bancos. O Aravind Eye Care System possui quatro bancos de olhos; normalmente, todos
os tecidos coletados sdo utilizados dentro de hospitais proprios, porém é possivel que

ocorram doac@es, quando ndo séo todos consumidos.

E importante destacar que a existéncia desses bancos faz com que os hospitais do
Aravind realizem diversos procedimentos cirirgicos sem necessidade de esperar pela
obtencéo dos recursos via doagdo ou outros meios. E um recurso estratégico para evitar

que o fluxo de tratamento dos pacientes tenha interrupgdes.

e Lions Aravind Institute of Community Ophthalmology (LAICO)

O Lions Aravind Institute of Community Ophthalmology foi criado em 1992 para
contribuir com a prevencdo e controle da cegueira no mundo, através do ensino,

treinamento, consultoria, pesquisa e publicagdes relacionadas a oftalmologia. O instituto
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nasceu para tentar utilizar a expertise do Aravind na criagdo de novos hospitais
oftalmoldgicos. Com o tempo, também iniciaram o treinamento de hospitais ja

existentes, principalmente em paises em desenvolvimento.

Em seu treinamento para outras organizacdes — chamado capacity building — eles
buscam compreender a realidade local, visitando os hospitais a serem capacitados por
cerca de 3 dias, e preparam um relatério sobre a situacdo observada. Numa segunda
etapa, pessoas selecionadas do hospital sdo convidadas para um workshop de uma
semana: nele, serdo abordados temas como gestdo de demanda, gestdo hospitalar, gestdo
da qualidade e gestdo financeira, enquanto os participantes visitam também as
instalagBes das unidades do Aravind. Ao término do workshop, a equipe de consultores

do LAICO elabora, junto aos membros do hospital, um plano de negdcios.

Meses apés a implantacdo das mudangas o LAICO realiza uma visita de
acompanhamento para fornecer nova consultoria, caso seja necessario. O projeto inteiro
(considerando os diversos treinamentos e as etapas de visita dos hospitais ao Aravind e
da equipe do LAICO ao local do hospital) dura cerca de 2 anos. Usualmente é solicitado
aos hospitais participantes que se comprometam com o tratamento subsidiado para

populagdes carentes de suas regides.

Além dos objetivos mencionados acima, o LAICO também possui uma divisdo de
desenvolvimento de Tecnologia da Informacdo. Eles foram o0s responsaveis por
desenvolver todos os sistemas adotados nos hospitais e demais unidades do grupo

Aravind.

O LAICO se insere como um agente importante na realizacdo da missdo do Aravind
Eye Care System de eliminar a cegueira evitavel no mundo. N&o seria possivel alcancar
este objetivo apenas com hospitais do Aravind, ou mesmo da india — por isso o
treinamento e a consultoria para outros hospitais sdo vistos como pontos fundamentais.
A misséo do LAICO consiste em “aprimorar a eficacia da comunidade internacional de
assisténcia oftalmologica”. De fato, segundo um levantamento feito em 90 hospitais
treinados pelo LAICO, comparando o volume de cirurgias dos hospitais treinados um
ano antes e um ano apos o workshop de elaboragdo do plano de negocios, esse indicador

subiu em média 48%.
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Figura 19: LAICO - instalacdes. Fonte: Aravind Eye Care System.
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Figura 20: LAICO — Capacitacéo para desenvolvimento de um programa nacional em Ruanda.
Fonte: Aravind Eye Care System.

e Dr.G. V. Eye Research Institute

O Aravind Eye Care System realiza pesquisa béasica através de seu Instituto de

Pesquisa, nomeado em homenagem ao fundador do Aravind. Os departamentos sao
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divididos em: genética molecular, microbiologia, imunologia, células tronco,

protedmica, farmacologia ocular, e bioinformatica.

A lista completa das pesquisas em andamento pode ser vista em:
<http://www.aravind.org/research/BasicResearch.aspx>* ou nos Relatérios Anuais de

Atividades, disponibilizados gratuitamente em: <http://www.aravind.org/Default.aspx>%.

Figura 21: Dr. G. V. Eye Research Institute. Fonte: Aravind Eye Care System.

e Instituto de Pds-Graduacao

O Aravind é formalmente reconhecido como Instituto de Pés-Graduacdo em
Oftalmologia na india. Oferece para formac&o de médicos a residéncia em oftalmologia,
mestrado em oftalmologia, fellowships e treinamentos de curta duracdo. A lista de

cursos oferecidos e unidades que oferecem 0s cursos podem ser vista em:
< http://www.aravind.org/aurovikas/WebAboutus.aspx>?*.

Além de auxiliar na formacdo de médicos e pesquisadores, o Instituto de Pos-
Graduacao esta ligado a conducdo de pesquisas clinicas nos hospitais. Uma extensa lista

das pesquisas em andamento pode ser vista em:

<http://www.aravind.org/research/ClinicalResearch.aspx>>*.

2L Acessado em: 07/06/2014.
22 pcessado em: 07/06/2014.
> Acessado em 07/06/2014.
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4.4 Processo Assistencial — Hospital Madurai

Uma vez que esta dissertacdo discute o projeto de unidades assistenciais de saude,
considerou-se de grande importancia analisar como ocorrem 0s processos de assisténcia
do hospital. Vale ressaltar que o hospital oftalmolégico de Madurai serviu como fonte
de informacdo para estas descri¢cGes, porém os gestores do Aravind Eye Care System
afirmam que as outras unidades terciarias funcionam com processos idénticos ou

bastante semelhantes.

O hospital abre seus portdes as 6:30 hs e inicia o registro de pacientes as 7:00 hs. Os
pacientes costumam chegar a partir das 6:00 hs e aguardam pela abertura dos portdes; o

funcionamento é encerramento as 18:00 hs.

O processo de assisténcia € iniciado quando o paciente entra no hospital, avisando
um balcéo de informacdes. Nesse local, ele sera orientado a preencher o formulario de
registro do paciente (ver Figura 22) ou passard os dados a atendente para que faca o
preenchimento, caso ndo esteja apto a fazé-lo. Na entrada sempre ha cadeiras de rodas
para pacientes que necessitem de auxilio para locomoc¢do e uma sala para armazenar
bagagens, pois muitas pessoas vém de vilas distantes. Pacientes prioritarios, como bebés
ou idosos, sdo identificados na entrada pelos vigias, MLOP’s ou gestores do hospital,
que circulam no saldo de entrada com frequéncia (ver Figura 23).

Além dessa informacdo, no balcdo os pacientes sdo orientados sobre a taxa a ser
paga pelo atendimento, constituido por uma série de testes e diagnostico, que serdo
abordados adiante. Essa mesma taxa da direito a 3 visitas ao hospital no intervalo de
trés meses, isto €, apds o primeiro atendimento, o paciente pode retornar duas vezes,

desde que dentro do periodo de tempo especificado.

Apo6s o preenchimento do formulario, o paciente entrard na fila para fazer seu
cadastro no hospital. Enquanto estdo na fila, MLOP’s que estdo proximas verificam se
as fichas foram preenchidas corretamente, minimizando eventuais atrasos durante o
cadastro. Automaticamente apds a inser¢do do paciente no cadastro do hospital, o
sistema ira aloca-lo em uma das trés clinicas gerais, de acordo com sua idade (h4 uma
clinica para pacientes de 18 a 40 anos e duas para pacientes com mais de 40 anos) e a

disponibilidade de vagas.

** Acessado em: 07/06/2014.
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Apos o término do cadastro do paciente no sistema, sua ficha é impressa, sendo
destacavel em duas partes. Uma delas é colocada em um plastico e sdo entregues aos
pacientes, tornando-se seu cartdo de matricula no hospital. A outra parte da ficha com os
dados do paciente ird iniciar o prontuario do paciente, a qual depois se juntardo folhas

com resultados de exames, diagndsticos, encaminhamentos, dentre outras informacdes.

~ Patient Registration Form
Grmumsfl ulay QElIMGNSTAT Ligaid

Note : Write Patient’s correct Name, Age and Permanent Address.
GOy : Cerwnefllss sflwrer Quuwi, auwg wHpid Brbsnorer waafisow spsab.

Name

Quuur 3

Date of Birth: Age : Male/Female
dms Cshl - g & et /Quissar

Flo., S/o., D/o., W/o., H/o. :

5/0u., v/, &/Qu.,

Door No & Permanent Address :

sgay aan & frssy yea :

Village / Town : Taluk :
Agmod / pErd BTG
District : Pincode :
wren L A Cair ()
State Country :
urHsd BT s
Phone with Area code / QsrensuGudl sreer eifur Car@isir: ( )

Cell Phone No./ eeGus srair - oy
E-Mail / @-Quusié :

Have you ever registered before in this Hospital? Yes /No
BeNG e LGS 6o uHley Qe gyeref Taerm? 2yt / Gévena )
The above address given by me is my permanent address and if I need to changu my addrtss I agree
that, | have to follow the rules and regulations of the governement. | give my consent to perform
any physical and ocular examination, diagnostic procedure or treatment as advised by the doctors
and other staffs of Aravind Eye Hospital, Madurai. If necessary, [ also consent for photographing or
televising me to share my medical information for study, research and publication purposes.

Signature of the Patient or Thumb impression

s sten gy By hgmorer ol 5 SoaR LgasHn siflsgenCorar. sargeiw eflungd wrpib u_FSE0, s

yamasiis) GO Geter aflSaener Nerumih ummmw Qamgu Qmmcmm el SN WGHSIONDET — OGN, LITSHLITS6T

upmb Bs7 vsilureTisd 2.6 §Hursar uflG giou F Suren ufiGamgaman QailauziGh wHHD

Adsms fllusHEn Wy guw psiflés st Geir. G ) 67601 g5 yspaiuL1 wHmh 65 Gur aGIUBHED
50 HEad Lipasli BTG5 b hHps uAiysTurs Qeuaflllax W slugmn gjeafléer Gner.

Crmunsflullsr ensGrurCiu (9)) s aoLaflye Crens

@ ARraVIND EvE HOSPITALS & POSTGRADUATE INSTITUTE OF OPHTHALMOLOGY AEH/MRD/EOR/01

Figura 22: Formulario de registro Aravind — Hospital Madurai. Fonte: o autor.
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immediate
attention!

Figura 23: Etiquetas adesivas de casos de emergéncia e prioridades. Fonte: o autor.

As fichas sdo colocadas entdo em pequenos cestos, enquanto 0s pacientes sdo
encaminhados para uma area de espera. Ap0s a reunido do nimero de pacientes que
compdem um grupo ou lote — usualmente, cinco — uma MLOP é responsavel por chamar
esses pacientes através de um microfone, localizado na mesmo ambiente onde 0s

pacientes esperam, e chama-os para iniciar o atendimento.

O grupo de pacientes é conduzido por essa MLOP ao primeiro posto de
atendimento: o teste de visdo. A MLOP que conduziu os pacientes até aqui passa 0 cesto
com as fichas para a MLOP responsavel pela realizacdo do teste, que de posse delas,
comeca a chamar os pacientes, um a um, para a realizacdo do exame. Conforme realiza
0 exame em cada um, ela escreve os resultados em suas fichas e insere no sistema —

usualmente, ha um computador em cada posto nas diferentes etapas de atendimento.

Uma MLOP conduz o grupo, apos a conclusdo, para o proximo teste, de refracéo, e
as atividades descritas acima sdo repetidas de forma semelhante: os pacientes andam em
grupos, sendo conduzidos por uma MLOP, e as fichas passam nos cestos de uma para
outra, até que apos o teste de refracdo os pacientes realizam uma consulta inicial com o
oftalmologista. De posse dos resultados dos testes realizados até entdo, o0 médico podera
definir o diagndstico do paciente, quando possivel, ou solicitar a realizacdo de exames
adicionais; nesta etapa, 0s pacientes ja podem ter variagdes nos roteiros, ndo sendo mais
conduzidos todos em grupo. Eventualmente, pode ser necessaria uma segunda opiniéo,
ou até mesmo a opinido de um especialista de alguma clinica. Ao final dessa sequéncia,
0 paciente sera diagnosticado e, mais uma vez, uma MLOP ira atualizar seu prontuario

no sistema.
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Vale ressaltar que se o paciente ndo precisar de muitos testes adicionais ou for um
ponto fora da curva, ele deverd levar no maximo duas horas para estar diagnosticado,
desde o momento do cadastro no sistema — 0s gestores do hospital observam os tempos

e cumprem esta meta rigorosamente.

Refraction Record

Name: Age: Gender : M/ F
M.R.No : Date : Occupation : o
Complaints :
PG Power: Spherical | Cylinder | Axis |V/A with PG | Condition of Spectacles

RE: Duration
DV LE: Type of glass

Lens

RE: Add
NV Frame

LE: Add D BOC
MPD : RE LE Working Distance:
Retinoscopy RE ! LE !
(DYNAMIC / CYCLO) : !

SmslotaTae | E s
Subjective Refraction: Chart used : Snellen /
V/A Unaided SPH CYL Axis V/A V/A With PH V/A
DV RE
LE
NV: RE:add+ sph reads at cms
LE: add + sph reads at cms
Checked with JCC : Yes[] No[] Comfortable with PG : Yes [[JNo []
Wants Spectacles : Yes []No
Duochrome test Done [] 4 CINe [
MH present Yes[ ] No[]
Cycloplegic Refraction needed :Yes[ ] No[]  Signature:
Advise : Time :
@\ ARAVIND EYE HOSPITALS & POSTGRADUATE INSTITUTE OF OPHTHALMOLOGY  AEHMRDFORA02A
e

Figura 24: Ficha de testes - refracdo. Fonte: Aravind Eye Care System.

O diagndstico pode apontar para quatro encaminhamentos possiveis:

0] Indicacdo para dculos: os pacientes devem passar a usar 6culos com as
especificacbes determinadas pelo médico. Os pacientes podem optar por
comprar fora ou no hospital — nesse caso, pagam a quantia e esperam de 2 a

3 horas para pega-lo no mesmo dia.
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(i)

(iii)

Indicagdo para medicamentos: o0s pacientes devem utilizar algum
medicamento receitado pelo médico. Apds a consulta ele segue para o
Departamento de Orientacdo ao Paciente (Patient’s Counselling
Department), onde recebe instrucdes sobre o uso do remédio. O paciente
pode optar por comprar o medicamento fora ou, se desejar, na propria

farmacia do hospital.

Indicagdo para cirurgia de catarata - nesta situacdo, sem existir necessidade
do médico dar maiores orientagdes apds o diagndstico, as MLOP’s ja
conduzem o0s pacientes imediatamente por uma bateria de novos exames,
dentre eles glicose, pressdo e biometria, sempre mantendo seus prontuarios
fisico e digital atualizados. Em seguida, o paciente é dirigido ao
Departamento de Orientacdo ao Paciente, onde receberd orientacGes sobre
técnicas cirdrgicas, preparacdo para o procedimento, tipos de lente,
acomodacdes do hospital, valores, possibilidades de reembolso, dentre outras

questdes relevantes. Essas orientagdes sao fornecidas por MLOPs.
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Kindly follow the medication mentioned
in the table above without fail. Only then,
benefits of surgery can be fully enjoyed.
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ARAVIND EYE HOSPITALS

& POSTGRADUATE INSTITUTE OF OPHTHAIMOLOGY

ARAVIND - MADURAI
1, Anna Nagar, Madurai - 625 020

ARAVIND - THENI
Periyakulam Road, Theni - 625 531

ARAVIND - TIRUNELVELI
Swamy Nellaiappar High Road,
Tirunelveli - 627 001 i
ARAVIND - COIMBATORE
Avinashi Road, Coimbatore - 641 014

ARAVIND - PONDICHERRY
Cuddalore Main Road,
Thavalakuppam Junction, Pondicherry - 605 007
ARAVIND - DINDIGUL
31A, New Agraharam, Palani Road
Dindigul - 624 001
ARAVIND - TIRUPUR
Dharapuram Main Road,
Chettipalayam Post, Tirupur - 641 608
ARAVIND - SALEM
Kaliamman Kovil opp,

Sankagiri main road, Nethimedu,
Salem - 636 002
ARAVIND - TUTICORIN
Meenakshipuram West, Old Bus Stand Near,
Tuticorin - 628 002
ARAVIND - UDUMALPET
112, Dhalli Road, opp Palaniandavar Mills
Udumalpet - 642 126

www.aravind.org

48 ARAVIND EYE CARE SYSTEM

INSTRUCTIONS
to Patients undergoing
Cataract Surgery

N ARAVIND

in service for sight

Figura 25: Folder de orientacdo ao paciente cirdrgico (parte 1). Fonte: Aravind Eye Care System.
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Day before surgery

1. Two drops of antibiotic eye drops have
to be instilled six times (every two hours)
such that the last dose ends by 9pm. Day
care patients have to apply these drops
every hour for 6 hours between 2pm -
7pm.

2. Tab.Anxit 0.25mg should be taken after
dinner.

3. Patients with systemic diseases
(Diabetes, Asthma, Cardiac problems and
Hypertension) should take their regular
medicines.

ANY ALLERGY TO EYE DROPS OR TABLETS

SHOULD BE INFORMED TO THE
PHYSICIAN OR NURSE

On the day of surgery

1. Antibiotic eye drops have to be instilled
three times before surgery (at half an
hour interval) between 5.30am - 6.30am.
For day care patients, this will be taken
care of by the nurses after they report to
the hospital.

2. Patients can have milk/tea/coffee and
light breakfast.

3. Nurses will administer mydriatic (dilating)
eye drops in the eye to be operated just
before surgery.

4. Diabetes patients who are on insulin
therapy should take one third of regular
insulin dose. Diabetes tablets should not
be taken.

5. Patients undergoing treatment for
Hypertension, Asthma, Cardiac or other
systemic problems should continue their
routine medication.

After surgery

1. The prescribed pain killer tablets can
be taken after having a cup of milk/tea/
coffee. If required, sleeping pills can be
taken at night.

2. There is no restriction for patients to
walk, sit up in bed and go to the toilet.

3. Routine diet can be followed

4. Patients with systemic diseases
(Diabetes, Asthma, Cardiac problems and
Hypertension) can continue their regular
medicines.

5. Patients can take bath below neck. Hair
can be combed and oiled. Hair wash is
recommended after 15days.

6. After consultation with doctor, one can
resume regular activities.

7. One should avoid sleeping on the side of
the operated eye for 3 days after surgery.

DAY CARE PATIENTS SHOULD APPLY
THE FOLLOWING EYE DROPS AT
THE PRESCRIBED TIME WHEN THEY
RETURN HOME AFTER SURGERY

OCEPRED EYE DROPS
4pm, 5pm, 6pm & 7pm

EXOCIN EYE DROPS
4.05pm, 5.05pm, 6.05pm & 7.05pm

For admitted patients, nurses will
start administering these medicines
right after the surgery.

On returning home

1. Remove bandage over the eye and wear
dark glasses.The green patch may be
used at night for 3 days.

2. Hands should be cleand with soap and
water before instilling eye drops.

3. Eyes should be cleaned with a sterile
cotton swab dipped in boiled and cooled
water daily.

4. Shaving can be done after 3 days.

5. Patients can travel wearing dark glasses.

Up to 30 days

1. Avoid going out in the sun and smoky or
dusty areas.

2. Mild redness, watering of eyes and
irritation are common.

3. Patients on medication for glaucoma
should continue their medicines as
advised by the glaucoma specialist.

4. Patients having Diabetes and
Hypertension should ensure their
parameters are under control.

5. Tobacco chewing, smoking and drinking
alcohol are strictly prohibited.

Please bring the hospital identification

card when you come for review on the date
mentioned in the discharge card. Patients
who are unable to visit on the specified date
can change the appointment by contacting
the Inpatient department : 0452 - 4356 100
Extz

Note: In case symptoms of pain and redness
are severe, it is important to consult an
ophthalmologist immediately.

Figura 26: Folder de orientacdo ao paciente cirdrgico (parte 2). Fonte: Aravind Eye Care System.

ApoOs a orientacdo, os pacientes sdo acompanhados pelas MLOP’s a uma
unidade localizada em frente, do outro lado da rua — trata-se das instalagdes
onde se localiza o centro cirlrgico e as enfermarias (conhecido como
inpatient hospital). Eles serdo cadastrados na secretaria desta unidade,
recebem uma pulseira de identificacdo (ver Figura 27) e serdo internados. A
cirurgia usualmente é feita na manhd seguinte ao diagndstico.

Quanto a internacdo, os pacientes que fardo cirurgia de catarata precisam
optar por trés tipos de admissdo:

e Day Care: o paciente volta para o hospital na manha seguinte, realiza a
cirurgia, repousa em um leito por algumas horas ap0s a cirurgia e deixa o
hospital no mesmo dia;

e Day Admission: o paciente volta no dia seguinte pela manhg, realiza a

cirurgia e dorme no hospital por uma noite;
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e Rotina: o paciente vai para o quarto apds o cadastro no inpatient hospital
e dorme no hospital na véspera da cirurgia. Ele realiza a cirurgia e dorme

novamente no hospital, passando duas noites.

-]
R MR NO: B ;
(o]

M /72 YRS 251172013

Figura 27: Pulseira de identificacdo (nome e matricula do paciente omitidos). Fonte: Aravind Eye
Care System.

Na manha da cirurgia, as MLOP'’s iniciam o pré-operatorio, verificando as
informacBes do prontuario do paciente, aplicando os colirios necessarios,
dentre outros procedimentos. Na hora agendada, o paciente é conduzido até a
sala pré-operatoria, onde recebe a anestesia e é levado para a sala de cirurgia.
Apos o término da cirurgia o paciente é conduzido ao seu leito; depois de
repousar por algum tempo, as MLOP’s dardo orientagdes sobre sua
recuperacdo e o uso de colirios, assim como sobre o tempo de retorno para
sua consulta de acompanhamento.

O fluxo a ser percorrido por pacientes com catarata ja foi mapeado com
clareza e precisdo pelo hospital, ndo sendo necessaria a orientacdo de
médicos ou gestores sobre como proceder com as atividades. A partir da
definicdo do diagnoéstico, as MLOP’s prosseguem realizando o que deve ser
feito de forma altamente padronizada. Por esse motivo, o tratamento de
catarata foi separado no processo das demais clinicas — enquanto a primeira
possua um roteiro padrdo ser seguido, sem necessidade de passar pelos
especialistas, as outras sempre se encaminham ao especialista do

departamento em questé@o para a orientacdo que deve ser seguida.
(iv)  Indicagdo para clinica especializada: caso o paciente seja encaminhado para

uma clinica especializada, ele fara uma consulta com o médico especialista,

que definira o encaminhamento adequado, como a aquisi¢do de oculos,
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medicamentos, realizacdo de exames adicionais ou 0 acompanhamento com
consultas de retorno.

Caso o paciente possua uma condi¢do de saude que danificou sua visao de
forma irreversivel ou tem potencial de degrada-la ao longo do tempo, ele
também ir4 ao Departamento de Orientagdo ao Paciente, onde recebera
orienta¢Oes sobre como se prevenir contra futuros danos dessa patologia.
Acompanhado pela clinica especializada, o paciente também pode,
eventualmente, ser encaminhado para cirurgia. Ele passara por um
procedimento semelhante ao descrito na cirurgia de catarata, com excecao de
que ndo ha exames padronizados — eles deverdo ser definidos pelo médico
em questao.

Por fim, é importante observar que existe uma clinica de catarata, assim
como as outras, porém ela ndo costuma atender pacientes diagnosticados
para realizar a cirurgia de catarata, conforme descrito acima. A funcdo dessa
clinica consiste em, principalmente, atender aos pacientes de

acompanhamento pos-operatério.

Com a conclusédo da cirurgia e da recuperacdo imediata dos pacientes, segue-se 0
acompanhamento ou follow up do tratamento. Conforme mencionado, as MLOP's
informardo os pacientes sobre os cuidados que devem tomar e em quanto tempo devem
retornar para a consulta. E importante frisar que nem sempre o paciente precisara ser
acompanhado no hospital — eventualmente pode ir a um Centro Comunitario ou até
mesmo a um Centro de Visdo, conforme orientacGes médicas e a condicdo de saude
apresentada. E comum os pacientes de catarata poderem retornar direto aos Centros de
Visdo, enquanto pacientes que passaram por cirurgia de retina precisam retornar ao

hospital terciario.

O fluxo descrito acima corresponde ao cendrio do novo paciente entrando no

hospital; ha, entretanto, pequenas variantes deste fluxo.

Uma delas é o paciente que vem ao hospital referenciado, com indicacdo de outro
médico, clinica ou hospital, e cuja patologia ja esta indicada. Neste caso, ap0s 0

cadastro, o paciente ja segue para a clinica adequada.
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A segunda variacao é representada pelo paciente de retorno, que vem para a consulta
de acompanhamento, j& possuindo cadastro e ficha no hospital. Esse paciente tem
guichés de atendimento separados dos guichés de cadastro dos novos pacientes; 14,
deverdo apresentar sua ficha de matricula (entregue na primeira vez no hospital) e a
atendente iré digitar os dados do paciente antigo e confirma-los no sistema. Um monitor
atualizado em tempo real, localizado no Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME), exibe os dados do paciente de retorno. Uma MLOP ird localizar
imediatamente nos arquivos o prontuario deste paciente, anexando a ele uma folha para
a consulta de retorno, e acompanharé o paciente com seu prontudrio até a sua clinica de

origem.
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Figura 28: Processo de assisténcia hospitalar — Aravind (parte 1). Fonte

: 0 autor.
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Figura 29: Processo de assisténcia hospitalar — Aravind (parte 2). Fonte: o autor

79



4.5 Categorias de Gestao de Operagdes

Este topico tem por objetivo expor as praticas de gestdo do modelo de operagdes do
Aravind Eye Care System identificadas durante a realizacdo do estudo de caso, para que
possam ser analisadas e posteriormente observadas como elementos de projeto de

unidades de salde focadas de alto volume.

Conforme explicado no método de realizacdo do estudo de caso, o resultado sera
exposto segundo as categorias da Tabela 9, que representam a organizagédo final dos
recortes apos ajustes durante o processo de realizacdo e analise do caso. Em relagédo a
sequéncia, optou-se por se apresentar primeiro as categorias mais gerais, como logistica,
sob o0 ponto de vista de sua rede, e estratégia de capacidade, até as mais detalhadas ao
final, como as iniciativas praticadas em busca da melhoria organizacional. Essa ordem
foi adotada por julgar-se que favorece a discussdo do projeto de unidades, objetivo do

préximo capitulo.

A organizacéo final se assemelha a adotada por Slack et al. (2008). Embora existam
algumas diferencas causadas pelo fato dos recortes ndo serem idénticos, as seguintes
categorias podem ser identificadas, com a devida analogia, formando um eixo de
organizacdao: logistica, gestdo de suprimentos, planejamento e controle da producao,
estudo do trabalho, gestdo da qualidade e melhorias . Semelhante a Hayes et al. (2008),
a discussdo de estratégia da capacidade é apresentada como um dos pontos iniciais,
considerando sua importancia estratégica no desdobramento das demais categorias.
Gestdo de recursos humanos e sistemas de gestdo e tecnologia foram tratados apos
gestdo de qualidade. Por fim, algumas consideracdes sobre a logica financeira da
organizacdo no contexto de suas operacOes serdo tecidas na categoria de analise

financeira.
Dessa forma, a sequéncia de apresentacdo definida é:

e Logistica;

e Estratégia de Capacidade;

e Gestdo de Suprimentos;

e Planejamento e Controle da Producéo;
e Estudo do Trabalho;

e Gestdo da Qualidade;
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e Gestdo de Recursos Humanos;
e Sistemas de Gestdo e Tecnologia;
e Melhorias;

e Andlise Financeira.

45.1 Logistica

Norteado por sua missdo, o Aravind busca gerenciar suas operagdes de forma que
suas unidades consigam obter um alto volume de atendimento, dentre outros beneficios
da especializacdo. Derivado desse posicionamento, surge um importante problema de
gestdo: analise e captacdo da demanda. A organizacdo investe um grande esforco em
atividades para melhor compreender e expandir sua demanda de pacientes. Sua rede de
unidades, descrita em detalhes no tépico 4.3, € um importante elemento viabilizador

dessa l6gica de operacdes.

As unidades primarias do Aravind Eye Care System foram projetadas para possuir
um custo reduzido, permitindo que sejam sustentaveis mesmo em locais remotos e
distantes dos grandes centros urbanos. Conforme o perfil da unidade aumenta de
complexidade, em termos de tecnologia, equipamentos, recursos humanos e,
consequentemente, servicos oferecidos, torna-se mais caro sustentar sua estrutura. Os
hospitais terciarios do Aravind representam o ponto mais alto na pirdmide assistencial
da organizacdo em relacdo a custos e complexidade. Existem no mundo hospitais de
ponta, como a Mayo Clinic nos Estados Unidos, ou os hospitais Israelita Albert Einstein
e Sirio-Libanés, no Brasil, que possuem instalacGes no estado da arte da medicina, com
tecnologia avancada e excelentes profissionais do mercado. As operacfes nessas
unidades sdo custeadas pelo preco premium cobrado em troca da alta qualidade dos
servigos oferecidos. Com um modelo distinto, 0 Aravind busca cumprir sua missdo
levando a assisténcia oftalmoldgica para todos, tanto aqueles que podem pagar valores
de mercado quanto aqueles que ndo tém as mesmas condicOes; por isso, tratar um alto
volume de pacientes torna-se para 0 Aravind ndo sé um objetivo a ser buscado, como

também uma peca necessaria para o bom funcionamento de seu modelo de operagoes.

Um importante fator a ser considerado para compreender uma unidade de saude

consiste em suas portas de entrada — para gerenciar uma unidade, € preciso compreender
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de que formas seus pacientes vao chegar. O hospital de Aravind de Madurai possui as
seguintes portas de entrada:

e Walk in patients, isto €, pacientes que entram diretamente nos hospitais,
como demanda espontanea;

e Pacientes encaminhados pelos Centros Comunitarios;

e Pacientes encaminhados pelos Centros de Visdo;

e Pacientes trazidos dos outreach camps;

e Pacientes referenciados por agentes externos que nao fazem parte do grupo

Aravind, como outros hospitais ou organizagdes de trabalho voluntario.

E interessante observar que, das cinco portas de entrada existentes, trés sdo
iniciativas gerenciadas pelo proprio Aravind, atuando na captacdo de demanda. Segundo
um dos altos gestores da organizagao, criar mercados e atender “ndo clientes” ¢ um de

seus objetivos mais importantes.

Através de um modelo semelhante ao proposto pelo Informe Dawson
(MINISTERIO DE SALUD DE LA GRAN BRETANA, 1964), o Aravind criou uma
rede de unidades integradas, com hierarquizacdo, propostas de valor bem definidas, e
um sistema de referenciamento interno que gera uma relacdo ganha-ganha para todas

elas.

Dentre os pacientes que realizam cirurgia de catarata no Hospital de Madurai, um
significativo volume de 25% corresponde a pacientes encaminhados pelos eye camps,
ilustrando a importancia da integracdo dessa rede de unidades. Entretanto, para chegar
até esse ponto, foi necessario melhorar gradativamente a logica das operacdes — no
inicio, eles encaminhavam para as cirurgias gratuitas a partir dos eye camps e muitos
pacientes ndo apareciam. Mehta & Shenoy (2011) entrevistaram um dos gestores do
Aravind, que contou certa vez ter questionado um paciente sobre o motivo dele ndo ter
ido ao hospital para a cirurgia apos ter sido diagnosticado, obtendo a seguinte resposta:
“Vocé me diz para ir ao hospital. Para fazer isso, eu preciso pagar a tarifa do onibus e
achar dinheiro para comida e medicamentos. Sua cirurgia ‘gratuita’ me custa 100
rupias”. A partir dai, o Aravind realizou estudos para compreender melhor algumas
barreiras existentes no tratamento, instituindo, dentre outras mudangas nas operagdes, 0

transporte e alimentacéo para os pacientes vindos dos campos.
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Os Centros de Visdo também constituem exemplos importantes. Embora possam
prestar assisténcia em casos mais simples e fazer follow up de determinadas condicGes
de saude, quando se deparam com casos mais complexos precisam acionar 0s hospitais
terciarios. O mapa a seguir é capaz de ilustrar bem essa relacdo: ele representa a
totalidade de Centros de Visdo do Aravind Eye Care System (até a data da realizacdo
deste estudo de caso eram 43 unidades ao todo). As cores identificam qual é o hospital
terciario destino para o qual os centros devem encaminhar seus pacientes, caso seja
necessario: Pondicherry (azul piscina), Coimbatore (azul escuro), Madurai (verde),
Theni (lilas) e Tirunelveli (vermelho). Em seguida pode ser visto, com mais detalhes, o
posicionamento dos Centros de Visdo ligados ao Hospital de Madurai, distando dele em

média 50 km.

Segundo Govindarajan & Ramamurti (2013), diferente de outros hospitais cujas
unidades avancadas sdo miniaturas das unidades de referéncia, as unidades avancadas
do Aravind tem um papel fundamental ndo sO6 na assisténcia, mas também no
encaminhamento de pacientes para a unidade central, modelo que batizaram de hub-
and-spoke.
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Figura 30: Centros de Visdo do Aravind. Fonte: Aravind Eye Care System.

Figura 31: Centros de Visdo — Madurai. Fonte: Aravind Eye Care System.
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Outra questdo importante de ser abordada € o método de planejamento e localizacdo
dos Centros de Visdo. Quando pretendem abrir um novo centro, € realizado um estudo
de viabilidade que avalia fatores importantes para avaliar se a sustentabilidade
financeira da proposta. Em primeiro lugar é feito uma andlise de Georreferenciamento:
a partir da localizacdo testada para 0 novo centro, que sempre tem um hospital de
referéncia pré-identificado, sdo mapeadas todas as vilas ao seu redor e suas popula¢des
sdo contabilizadas (ver Figura 32). Nessa fase, os profissionais do Aravind consideram a
importante questdo do transporte, mapeando também as linhas de dnibus que véo dessas
vilas proximas até o local onde ficaria o Centro de Visdo, permitindo que essas
populagdes acessem o servico oferecido.

A partir desses levantamentos é obtido o tamanho total da populacdo que seria
coberta pelo servico — essa informacdo € desdobrada em seguida na demanda esperada
de certas doencas oftalmoldgicas, a partir de calculos epidemioldgicos que consideram
percentuais de incidéncia (ver Figura 33). Estima-se, de forma geral, que a populacao
coberta minima precisa ser de 50.000 pessoas para justificar a abertura de um novo
centro — embora esse nimero possa ser maior, se ja houver prestadores de servi¢os na
regido que absorva parte dos pacientes. E preciso ressaltar que o célculo da demanda
esperada é feita ndo sé para os potenciais pacientes frequentes do servico do Centro de
Visdo, mas também para pacientes que serdo encaminhados para o hospital de
referéncia, como casos de catarata. Assim, na criacdo de um novo Centro de Viséo o
Aravind Eye Care System ja prevé qual serd o novo fluxo adicionado ao hospital de
referéncia a partir da criacdo daquela nova unidade, constituindo, de fato, um

planejamento integrado que considera o sistema no sentido amplo.
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Figura 32: Planejamento de um Centro de Visdo — analise de Georreferenciamento. Fonte: o autor.
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Figura 33: Planejamento de um Centro de Visdo — anélises epidemioldgicas. Fonte: o autor.

As unidades-satélite sdo pecas importantes no modelo de gestdo do Aravind, mas a
gestdo da demanda também é considerada nos hospitais; a abordagem, contudo, é
distinta dos estudos de localizacdo dos Centros de Visdo. Enquanto os ultimos possuem
movimento individual pequeno e a maior preocupacao é sua sustentabilidade financeira,
0s hospitais terciarios possuem problemas de outra natureza. A densidade populacional
dos centros urbanos onde eles sdo instalados, associado aos diversos fluxos de
referenciamento ja mencionados, faz com que a questdo financeira para manter uma
estrutura e profissionais de qualidade seja um problema mais facil de equacionar. Porém
justamente o fato de sua demanda ser significativa requer dos hospitais terciarios do
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Aravind a adocdo de uma ferramenta que pode ser dispensada nas unidades menores: a
previsdo de demanda.

As figuras abaixo ilustram o calendério do Hospital de Madurai com a previsdo de
demanda diaria para 2013, feito no ano anterior. Para elaborar o calendario, é adotado o
método da média movel com horizonte de trés meses e, em seguida, realiza-se um ajuste
qualitativo considerando o numero de eye camps previstos, feriados e outros fatores
potencialmente relevantes. Esse calculo é feito para cada clinica e somado no fim para

obtenc&o do saldo total.

Figura 34: Previsao de demanda do Hospital de Madurai — visdo ampliada. Fonte: o autor.
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Figura 35: Previsdo de demanda no Hospital de Madurai — calendario geral 2013. Fonte: o autor.

Considerando o que foi exposto, € possivel afirmar, portanto, que os Centros de
Visdo e as demais unidades-satélite cumprem duas fun¢des importantes para 0 modelo
de operagbes do Aravind. Primeiramente, na execucdo da missdo da organizagao,
levando a assisténcia oftalmoldgica e atendendo pacientes em locais remotos que, caso
contrario, ndo teriam assisténcia alguma — alguns Centros de Visdo conseguem atender
seus casos recebidos com resolubilidade de até 91%. Em segundo lugar, atuam como
geradores de fluxo de pacientes para os hospitais terciarios, sendo fundamentais para o

modelo de operagdes de alto volume adotado pelo Aravind Eye Care System.

4.5.2 Estratégia de Capacidade

Conforme discutido no tépico anterior, as unidades do Aravind vém sendo
projetadas e gerenciadas para que o objetivo de atender um alto nimero de pacientes
seja alcancado. Ao assegurar uma demanda elevada através das iniciativas vistas no
topico anterior, o Aravind precisa lidar com os impactos dessa deciséo: ter capacidade

89



de oferecer servigos para tal demanda. Nesse contexto, a estratégia de capacidade é um
elemento fundamental da gestdo de operagdes para que se faca a coeréncia interna desse

modelo adotado pela organizacao.

Segundo Hayes et al. (2008), a capacidade de producdo € geralmente dificil de
definir e de ser medida com acurécia, ja& que representa uma interacdo complexa de
espaco fisico, equipamentos, taxas de producdo, recursos humanos, capacitacbes do
sistema, politicas da empresa e a taxa de confianga dos fornecedores. Embora tal
estimativa seja complexa, alguns numeros sao importantes para caracterizar a

capacidade hospitalar.

O Hospital de Madurai possui 393 leitos, sendo 51 deles destinados para day care, e
8 salas de cirurgia. Apenas nesse hospital sdo feitas aproximadamente 670.500
consultas e 146.500 cirurgias ao ano. Em relagdo a recursos humanos, o Hospital de
Madurai possui pouco mais de 300 MLOP’s e aproximadamente 150 médicos — este

valor oscila com certa frequéncia, a depender do nimero de fellows e residentes.

Na sala para aplicagdo de anestesia local (Block Room) ha 25 leitos, com 25 cadeiras
adicionais que funcionam como uma reserva para rapido preenchimento de uma vaga
liberada para anestesia em um dos leitos — esse assunto seré tratado em mais detalhes no
topico 4.5.4.

Figura 36: Exemplo de quarto do Hospital de Madurai. Fonte: Aravind Eye Care System.
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Muitos gestores pensam intuitivamente que planejar a capacidade consiste em suprir
a demanda necesséria, ou seja, a capacidade instalada deveria ser igual a demanda
esperada; entretanto, uma estratégia de capacidade ndo consiste simplesmente em uma
estimativa da demanda (HAYES et al., 2008). De fato, a estratégia de capacidade
aborda a relacdo de longo prazo entre capacidade e demanda, porém essa relacdo ndo
significa, necessariamente, igualar as duas variaveis. Segundo Corréa & Corréa (2010),
a capacidade pode antecipar-se ao aumento da demanda, seguir-se a ele ou manter-se

em equilibrio aproximado, numa politica mista, conforme ilustram as figuras abaixo.

Capacidade

/ /Demanda

» Tempo

d

Figura 37: Politica de capacidade antecipando a demanda. Fonte: Corréa & Corréa (2010, p. 430).

\

Demanda

/ Capacidade

/

» Tempo

Figura 38: Politica de capacidade seguindo a demanda. Fonte: Corréa & Corréa (2010, p. 430).
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Figura 39: Politica de capacidade equilibrada com a demanda. Fonte: Corréa & Corréa (2010, p.
430).

Conforme ressaltam Hayes et al. (2008), ha mais complexidade na discussao de
capacidade — especialmente a capacidade hospitalar — do que nimeros “frios” de leitos
ou salas de cirurgia poderiam explicar. Nos hospitais do Aravind, os demais fatores
envolvidos, em particular a taxa de producdo, exercem uma influéncia significativa e
atipica em relacdo aos demais hospitais. Parte desses fatores e sua influéncia no modelo

de operac¢des do Aravind serdo objetos dos proximos topicos deste capitulo.

Entretanto, se ndo é possivel afirmar qual seria a capacidade exata do Hospital de
Madurai em namero de pacientes, € possivel constatar que, embora lidando com uma

demanda bastante elevada, eles possuem a capacidade instalada superior a ela.

Durante a realizacdo do estudo de caso, observou-se que o centro cirdrgico
funcionava usualmente até o inicio da tarde, aproximadamente até 14hs. Foi perguntado
a um cirurgido que trabalha no Hospital de Madurai o0 motivo do centro cirurgico
encerrar suas atividades nesse horério, considerando a misséo da organizacdo de atingir
0 maior nimero possivel de pessoas. A resposta: o Hospital de Madurai zera sua fila de
pacientes aguardando cirurgia diariamente. Isto €, caso um paciente va ao hospital em
determinado dia, se desejar pode agendar sua cirurgia para o dia seguinte. Na assisténcia
clinica a mesma situacao de sobrecapacidade pode ser observada: todos 0s pacientes que
chegam sédo atendidos no mesmo dia, ndo ha necessidade de chegar e agendar consultas
— 0S Unicos agendamentos que ocorrem sdo para consultas de retorno, em que 0S
médicos indicam a data adequada para o paciente voltar. Esse intervalo de dias € uma
questdo relacionada a pratica da medicina, ndo se tratando de um adiamento gerado por
falta de capacidade.
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Técnicas quantitativas, como a andalise do custo da falta e do custo do excesso
(HAYES et al., 2008) podem ser adotadas no auxilio a definicdo da politica de
capacidade mais adequada para determinada empresa. Nao se deve esquecer, contudo,
que as analises em gestdo de operacbes nunca devem obedecer a critérios
exclusivamente econdmicos; devem obedecer também a critérios estratégicos, que
refletem a forma como a organizagio atua (CORREA & CORREA, 2010, p.430). A
sobrecapacidade pode elevar os custos da organizacdo, entretanto o nivel de servigo
percebido pelos pacientes através de um atendimento rapido e sem filas é uma
caracteristica prezada pelo Aravind Eye Care System, além da possibilidade de
crescimento do volume de pacientes atendidos que o excesso de capacidade permite
realizar. Essa politica de capacidade reforca, também, o alinhamento entre a

organizacao e sua missao.

Em busca de novas expansdes para aumentar o alcance de sua assisténcia, o Aravind
Eye Care System ja comprou um terreno em Chennai, capital do estado de Tamil Nadu,
no sul da India. A expectativa é que esse e outros novos hospitais sejam construidos nos

préximos anos, aumentando a rede de unidades da organizag&o.

4.5.3 Gestdo de Suprimentos

Neste topico foram incluidas consideracdes acerca do modelo de gestdo de compras,
estoques e armazenagem no Hospital de Madurai, indicando principalmente aguelas
praticas que auxiliam a organizacdo na obtencdo de vantagem competitiva em suas

operacdes.

O processo de compras, no que tange a investimentos mais expressivos, como
equipamentos, ocorre no inicio de cada ano, através de uma reunido por video
conferéncia do comité de compras do Aravind Eye Care System; dentre os membros do
comité estdo representantes de cada um dos hospitais, gestores de compras e outros
gestores da organizacdo. Nesta reunido, o representante de cada hospital envia uma lista
de equipamentos e outros itens considerados necessarios, com 0os modelos de cada um ja
especificados. Vale ressaltar também que o critério principal de selecdo de modelos néo

€ 0 preco, e sim a qualidade dos itens.
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Em seguida, a lista de solicitacfes de cada unidade serd votada por todo o comité,
definindo as compras aprovadas para cada unidade. Apos esse momento, uma lista Unica
é consolidada para todos os hospitais. O Aravind se utiliza do grande nimero de
unidades do grupo para conseguir vantagens na aquisi¢do de produtos em maior escala.
A partir da lista Gnica consolidada para seus dez hospitais, as compras sdo centralizadas
em busca da obtencéo de melhores pregos junto aos fornecedores.

O relacionamento com os fornecedores é fundamental no processo de compras —
gerenciar cadeias de suprimentos consiste em gerenciar relacionamentos, pois ele
influencia o fluxo regular entre as operacdes e processos (SLACK et al., 2008). Os
fornecedores do Aravind séo parceiros comerciais antigos. Devido as compras em larga
escala e ao bom relacionamento, eles costumam oferecer vantagens, tal qual um
equipamento gratuito a cada dois comprados ou descontos no valor total. S&o agendadas
reunides de representantes do Aravind com cada fornecedor, onde as propostas sao

discutidas e as compras, enfim, efetuadas.

Além da gestdo de compras, um dos principais conceitos dentro da gestdo de
operacOes é 0 conceito de estoques; em muitas operacdes, 0s estoques e sua gestdo tem
um papel essencial (CORREA & CORREA, 2010). O Almoxarifado, que controla os
estoques do Hospital de Madurai, trabalha com quatro tipos de pedido: diario, semanal,
quinzenal e mensal, fazendo as encomendas de cada departamento com base em sua
série historica de consumo de acordo com o item em questdo. Pedidos atipicos, quando
necessarios, sdo solicitados pelos gestores dos departamentos ao Almoxarifado. Embora
possa haver variacao entre as necessidades reais e os dados historicos de consumo, foi
relatado que tais variacBes ndo sdo significativas, sendo esse, portanto, um método
considerado confiavel para o hospital. Adota-se, em média, estoque para o periodo entre
20 a 50 dias, a depender do item. Os produtos de maior rotatividade sdo papéis,

formularios e cartdes. As lentes intraoculares também sdo largamente utilizadas.

Para pedidos especiais, fora da rotina e dos horizontes previstos, é necessario que
algum representante do setor demandante preencha um formulério de requisi¢do. O
Almoxarifado verifica, primeiramente, se 0 requisitante pode aguardar a proxima
encomenda prevista, de acordo com os horizontes de pedido padronizados. Caso nédo
seja possivel, por se tratar de alguma situacdo emergencial, pode ser solicitado aos

fornecedores que entreguem no mesmo dia. O Aravind trabalha ha mais de 20 anos com

94



alguns fornecedores considerados bastante confiaveis e que estdo preparados para lidar
com tais imprevistos — um dos principais critérios para definir a selecdo desses
fornecedores € a capacidade de atender ao nivel de servico exigido, em termos de
qualidade e velocidade de entrega. Os contratos sdo atualizados a cada dois anos,

aproximadamente.

Quinzenalmente sdo feitas reunides no Almoxarifado para discutir questes
relacionadas aos estoques e aos demais servigos da area. Nela podem ser abordados
assuntos como o consumo de materiais, 0 relato de problemas ocorridos e pontos

relacionados aos fornecedores.

Por fim, sera tratada neste tdpico a gestdo de armazenagem: Baker & Canessa
(2009) afirmam que realizar uma boa gestdo de atividades inerentes a armazenagem é
um fator critico para que as organizagdes tenham condicGes e proporcionar um alto
nivel de servigo no atendimento aos consumidores. O Aravind possui um Almoxarifado
central para materiais de consumo diversos; seu layout é organizado em corredores com
placas identificando a localizacdo dos produtos, conforme exibido na Figura 40. Para a
retirada de material do Almoxarifado, é necessario autorizacdo de algum profissional
sénior do departamento, que ficara responsavel por atualizar no sistema de gestdo de

estoques a retirada do material.
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Figura 40: Almoxarifado central — Hospital de Madurai. Fonte: o autor.
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Segundo Muther (1978), é importante que no projeto de layouts sejam considerados
a eficiéncia do fluxo de materiais e a eficiéncia da estocagem. Dessa forma, além do
armazem central, ha alguns pontos descentralizados, como estoques de medicamentos,
de instrumentos cirdrgicos e de lentes. Esses materiais ficam descentralizados para que
possam ficar proximos aos seus locais de uso, elevando a eficiéncia do fluxo de

materiais.

Os instrumentos de cirurgia e as lentes intraoculares ficam estocados proximos ao
centro cirargico, reduzindo o fluxo de transporte. Além da minimizacao das distancias,
outro critério a ser considerado sdo as condi¢des especificas de armazenagem segundo o
tipo de material. Um exemplo observado é a sala de armazenagem de medicamentos,
que deve ser climatizada, com controle de temperatura. E importante ressaltar também
que os produtos sdo armazenados segundo a taxa de utilizacdo. Assim, aqueles com
maior giro sdo colocados proximos a saida das salas, até aqueles menos utilizados, que
ficam mais distantes. Tal medida aumenta a eficiéncia dos servigos e gera economias no
transporte de materiais (MUTHER, 1978).

Deve-se destacar que grande parte das compras do Aravind — sejam grandes
investimentos, sejam materiais de consumo — é feita junto ao Aurolab, unidade fabril da
prépria organizacdo. Alguns exemplos sdo 0s equipamentos para realizacdo de cirurgias
oftalmoldgicas, linhas de sutura, lentes intraoculares, medicamentos, além dos tecidos

fornecidos pelo Banco de Olhos, para determinadas cirurgias.

O alto grau de verticalizacdo do Aravind em relacdo as necessidades para a cirurgia
é estratégico para a organizacdo. Com esses suprimentos gerenciados de forma proxima,
é possivel controlar detalhadamente as datas de entrega dos produtos para que 0
processo de assisténcia hospitalar nunca seja interrompido por falta de suprimentos. A
missao do Almoxarifado, exibida na Figura 41, ilustra essa cultura, ressaltando que o

suprimento deve ser feito de forma ininterrupta.
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Figura 41: Missdo do Almoxarifado do Hospital de Madurai. Fonte: o autor.

Tal medida é coerente com as demais praticas de gestdo da organizacdo: a captacao
de demanda e a sobrecapacidade instalada. Ter instalacbes e recursos humanos
disponiveis para atender a toda a demanda e incorrer no risco de interromper as
operacgdes por falta de insumos seria uma forma incoerente de alinhar as operacdes.
Entretanto, é possivel observar o esforco para manter esses elementos alinhados, tendo
sempre como norte o alcance do maior volume possivel de atendimentos em suas

unidades.

4.5.4 Planejamento e Controle da Producéo

Quando analisamos as decisfes de operacdes, nota-se que as decisdes em diversos
contextos necessitam de diferentes horizontes de planejamento (CORREA & CORREA,

2010). As anélises do presente topico irdo se concentrar no planejamento e controle dos
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processos em horizontes de tempo menores (médio e curto prazo), considerando as
observagdes mais relevantes & melhoria do desempenho das opera¢Bes hospitalares
feitas durante a realizacdo do estudo de caso. Cabe lembrar que questbes referentes ao

planejamento de longo prazo foram discutidas no item 4.5.2.

Conforme ja descrito nos processos, € preciso ressaltar que o Hospital de Madurai
atende casos clinicos e cirurgicos em oftalmologia. A natureza diferente das atividades e
recursos envolvidos em cada contexto requer analises separadas. Sera apresentado

primeiramente o caso da assisténcia clinica e, em seguida, a assisténcia cirdrgica.

Através do ambulatorio chegam ao hospital os pacientes sem aviso prévio — ndo ha
agendamento de consulta, exceto no caso dos pacientes de retorno. Todos aqueles que
chegam ao hospital pela primeira vez sdo atendidos no mesmo dia e, ainda que seja
necessaria a opinido de um especialista de algum dos departamentos, o paciente também
fard as consultas necessarias no mesmo dia. Entretanto, a sobrecapacidade que permite
que todos os pacientes sejam atendidos no mesmo dia ndo € causada por um grande
namero de recursos mal dimensionados e ineficientes. Ao contrario, o que se observa é

um planejamento cuidadoso dos recursos.

A flexibilidade de recursos é um dos importantes elementos desse planejamento: 0s
profissionais do Aravind — sejam médicos ou MLOP s — sdo sempre alocados de acordo
com a demanda prevista para cada dia do ano. Um cirurgido poderia ser enviado para
fazer diagnostico de novos pacientes, por exemplo, caso seja um dia de alta demanda
prevista no ambulatério e a agenda de cirurgias esteja calma. Se a demanda prevista de
novos pacientes for baixa, talvez alguns médicos possam ser liberados para realizar
pesquisa. Conforme se pode constatar, 0 médico é tido como um recurso do hospital,
sendo alocado conforme a necessidade para que a organizacdo obtenha o melhor
desempenho possivel — ndo tem controle total sobre sua agenda, como acontece em
outras regides. Assim, os gestores tem liberdade de alocagdo conforme a necessidade e,
com isso, conseguem manter as demandas da clinica e do centro cirurgico balanceadas.
N&o sé os profissionais, mas também os equipamentos e instalagdes fisicas sdo
utilizados conforme a demanda prevista. Os gestores do hospital podem optar por abrir
apenas duas das trés clinicas gerais, por exemplo, caso ndo seja esperado um grande

volume de pacientes.
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Um dos grandes desafios da programacdo dos servicos € a sazonalidade. Ao longo
dos anos, o Hospital de Madurai observava picos de demanda dificeis de lidar,
resultando em longas filas para atendimento. Apds analises criteriosas nos dados
historicos, constatou-se que havia dois picos, aproximadamente de 8hs as 10hs e de
10hs as 12hs. Quando o primeiro pico de pacientes ndo era totalmente assistido até
10hs, outros comegcavam a chegar novamente com alta intensidade e se formavam
grandes filas no hospital. Para evitar esse acumulo de pacientes, as clinicas
estabeleceram como meta que todos os pacientes que entram de 7hs as 9hs precisam ser
atendidos e liberados até 10hs. Embora as vezes isso exija esforco e uso de capacidade
extra, essa meta mantém as filas sob controle. Conforme ja relatado acima, nessa
situacdo a flexibilidade de recursos também é crucial, movendo os profissionais para 0s
locais onde estdo sendo mais Uteis ao hospital. Tais praticas tém por objetivo suavizar a
demanda, respondendo rapidamente as suas variacdes com variagcbes adequadas na

capacidade.

Em relagdo ao centro cirdrgico, outras praticas garantem também uma alta eficiéncia
e o tratamento de todos os pacientes agendados diariamente, sem filas. Primeiramente,
na programacao das cirurgias, o Hospital de Madurai aloca os recursos de acordo com a
complexidade dos procedimentos: durante o dialogo no Departamento de Orientacdo ao
Paciente, uma MLOP classifica o procedimento do paciente de acordo com sua
complexidade, utilizando como critérios o tipo de procedimento, a idade do paciente, a
presenca de comorbidades e outros fatores de risco. Dessa forma, as cirurgias mais
simples podem ser delegadas a cirurgibes com menos experiéncia; aquelas de
complexidade intermediaria serdo feitas por cirurgides seniores e cirurgias de alta
complexidade serdo feitas pelos melhores cirurgides de cada departamento. Com essa
pratica, o Aravind ndo sé recebe casos de alta complexidade e menos lucrativos, como
se prepara também para prestar a esses casos um tratamento de qualidade, mostrando
que ha alternativas ao modelo de unidades de saude especializadas que ficam apenas
com os casos simples — a “cereja do bolo” (CASALINO et al., 2003; BARRO et al.,
2005; HERZLINGER, 1997).

O sequenciamento consiste em uma etapa importante do planejamento do centro
cirurgico. Os procedimentos sdo agrupados dos mais simples para 0s mais complexos.
Essa técnica, também conhecida como SPT — Shortest Processing Time, garante que o

giro de cirurgias seja maior, pois elas serdo concluidas mais rapido e as seguintes se
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iniciardo também rapidamente. Outra vantagem desse método de sequenciamento
consiste no fato de que a variabilidade na duragéo da cirurgia costuma ser maior quando
0 procedimento € mais complexo (HOPP & LOVEJOY, 2013). Uma cirurgia de grande
complexidade que atrase no inicio do dia, portanto, iria gerar um grande atraso na
agenda do dia inteiro. Uma pequena cirurgia atrasada, por sua vez, geraria apenas um
pequeno atraso, que logo poderia ser absorvido entre intervalos das cirurgias ou na
realizacdo acelerada dos proximos setups, por exemplo. Um terceiro ponto favoravel é
que tal préatica intensifica a aquisi¢cdo de proficiéncia dos médicos (HOPPER et al.,
2007; WALDMAN et al., 2003), uma vez que as cirurgias semelhantes umas as outras

séo feitas de forma sequencial.

Dentre as cirurgias realizadas pelo hospital, a catarata se destaca das demais,
representando aproximadamente 67% de todo o volume cirurgico. De fato, observando
o gréafico de volume por tipo de cirurgia, observa-se que ele possui uma curva brusca,
indicando a necessidade de duas logicas de processo — uma para o servico de destaque e
outra para os demais (MUTHER, 1978).
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Figura 42: Volume anual por tipo de cirurgias do Hospital de Madurai de Abril/2012 a
Marco/2013. Fonte: adaptado de Aravind Eye Care System (2013).

Duas salas de cirurgia do Hospital de Madurai ja sdo dedicadas a cirurgia de
catarata, entretanto esses recursos dedicados ndo seriam suficientes para assistir toda a
demanda. Para lidar com a situacdo, o Aravind aproveitou a possibilidade das salas

serem flexiveis, isto €, sua infraestrutura permite realizar mais de um tipo de cirurgia.
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Dessa forma, diariamente durante a manha todas as salas sdo dedicadas as cirurgias de
catarata. Todos os cirurgifes estardo dedicados a esta atividade, mesmo aqueles com
outra especializacdo. Apenas na parte da tarde as salas voltam a ser usadas para suas

respectivas finalidades.

E importante notar que para manter a eficiéncia do sistema ndo é suficiente que o
recurso esteja trabalhando rapido e com sequenciamento inteligente — também é preciso
que ndo faltem insumos. Conforme relatado na secdo de gestdo de suprimentos, ja ha
medidas que buscam assegurar o suprimento ininterrupto para a assisténcia hospitalar;
no setor de saude, entretanto, ha outro elemento importante sem o qual o processo nao
pode acontecer: o paciente. Ainda que esteja tudo pronto — sala, instrumentos,
medicamentos, equipe medico — se 0 paciente ndo estiver pronto, ndo havera cirurgia e
os recursos ficardo ociosos. Preparando-se para isso, 0 Hospital de Madurai criou uma
forma para manter seu centro cirdrgico sempre cheio, alimentado pela sala pré-
operatoria de anestesia. Ha 25 leitos, compostos por macas, onde 0s pacientes recebem a
anestesia, conforme ilustrado pela Figura 43. Entretanto, além dos 25 leitos tradicionais,
a sala também possui 25 cadeiras, onde pacientes permanecem ja preparados e vestidos
adequadamente com os trajes da cirurgia e toda a preparacéo realizada (ver Figura 44).
Assim, quando um dos leitos torna-se vago, € imediatamente ocupado por um paciente
que estava nas cadeiras para receber a anestesia, tornando o setup deste processo

extremamente reduzido.
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Figura 43: Sala pré-operatoria de anestesia (leitos) — Hospital de Madurai. Fonte: o autor.

Figura 44: Sala pré-operatdria de anestesia (cadeiras) — Hospital de Madurai. Fonte: o autor.
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455 Estudo do Trabalho

Neste tdpico serdo abordadas técnicas de gestdo ligadas ao projeto de processos e
estudo de métodos no Hospital de Madurai. O projeto de processos pode ser entendido,
dentre outras defini¢cBes, como a andlise dos objetivos do processo, sua sequéncia de
atividades e alocacgdo das tarefas (SLACK et al., 2008). O estudo de métodos, por sua
vez, pode ser definido como a anélise da sequéncia de movimentos usados ou propostas
para uso na realizacdo de uma operacdo e das ferramentas, equipamentos e layout do
posto de trabalho usado (BURBIDGE, 1983). Em sintese, esta secdo tratara do projeto
de atividades em diferentes niveis de detalhamento, considerando fatores que se
relacionam com as mesmas, tais como sequenciamento, divisdo de trabalho, layout,

dentre outros.

Indicadas pelos gestores do Aravind como sendo uma de suas principais vantagens
competitivas, as MLOP s s&o reconhecidas como a espinha dorsal da organizagdo. Elas
realizam a maior parte das atividades nas unidades do Aravind, tanto na unidade clinica
qguanto na unidade cirdrgica: todos 0s exames aos quais 0s pacientes sdo submetidos
para diagndstico sdo conduzidos pelas MLOP's, alem da orientacdo sobre o uso de
medicamentos. Aproximadamente 70% de todas as atividades executadas dentro da sala
de cirurgia e no acompanhamento dos pacientes nos leitos também sdo conduzidos por
MLOP’s (MEHTA & SHENOQY, 2011, p. 99) — a aplicagdo de anestesia topica também
é realizada por elas. Além dessas atividades, ligadas diretamente ao fluxo assistencial,
as MLOP’s realizam a grande maioria das tarefas administrativas, como cadastro dos
pacientes, registro dos resultados dos exames, arquivamento e busca de prontuarios,

dentre muitas outras.

Através dessa organizacdo do trabalho, os médicos podem focar sua atuacdo em
tarefas especificas, que so6 poderiam ser realizadas por eles: o diagnéstico e o tratamento
clinico e cirargico. O empoderamento no trabalho das MLOP’s e o foco no trabalho dos
meédicos consistem, portanto, em um dos mais importantes elementos do modelo de

gestdo do Aravind Eye Care System.

O processo abaixo, adaptado do modelo exibido na Figura 28, detalha a divisdo do
trabalho ao longo do fluxo de atividades. Deve-se ressaltar que as atividades azuis sdo
feitas pelos médicos, mas nelas pode haver também participacdo das MLOP’s. Foram

destacadas em verde apenas aquelas feitas total ou predominantemente por elas.
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por médicos
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Figura 45: Processo de assisténcia hospitalar e divisdo de trabalho — Aravind (parte 1)
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Figura 46: Processo de assisténcia hospitalar e divisdo de trabalho — Aravind (parte 2)
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O método pelo qual as atividades séo realizadas também foi alvo de estudos no
Aravind. No ambulatério, o atendimento ocorria usualmente em uma Unica clinica geral
— todos 0s novos pacientes que chegavam seguiam para ela. Ao longo do tempo,
contudo, percebeu-se que a frequéncia de pacientes mais velhos era maior do que a de
pacientes jovens, uma vez que 0s problemas de visdo sdo mais comuns nessa faixa
etaria; alem disso, constatou-se que o fluxo percorrido pelo paciente mais velho
eventualmente seria diferente do fluxo percorrido pelo paciente jovem. Essas duas
questdes, embora simples, impactavam de forma importante nas operacdes dos
hospitais. A partir dessas ideias, 0 Hospital de Madurai reprojetou sua clinica geral,
separando-a em trés unidades com espagos fisicos separados e layouts proprios: as
unidades 1 e 2, para pacientes com mais de 40 anos, e a unidade 3, para pacientes de 15
a 40 anos (os pacientes com menos de 15 anos sdo atendidos diretamente pela clinica
pediatrica). Com isso, sua capacidade foi balanceada de acordo com o perfil da
demanda e os fluxos dos pacientes passaram a ficar mais bem organizados, pois 0s
equipamentos e profissionais ja estdo estruturados em cada clinica de acordo com o

perfil de pacientes recebido.

40 anos +

Clinica |

@[)[[«-72140 anos +

SIS | 5 5 40 anos

Figura 47: Reprojeto da clinica geral — Hospital Madurai. Fonte: o autor.

Outro ajuste de processo significativo na clinica geral de diagndstico foi a
padronizacdo de exames para pacientes com catarata. Conforme descrito na secdo 4.4,
assim que o paciente € diagnosticado com catarata, as MLOP’s ja sabem que precisam
fazer uma série de testes adicionais e depois orientam o0 paciente sobre a realizagdo da
cirurgia, diferente do processo que ocorre nas outras clinicas, sujeito a variacOes e
dependentes de um medico para definicdo das atividades seguintes. A identificacdo de
um servigo de volume significativamente maior que os outros e a criagdo de um fluxo

especifico para esse servico € uma recomendacdo fundamental presente em diversas
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obras de referéncia de Engenharia de Producdo (MUTHER, 1978; CARSON, 1958;
BURBIDGE, 1983).

Semelhante ao projeto da clinica geral, outra decisdo tomada pelo Hospital de
Madurai foi a separacdo do fluxo de pacientes novos e pacientes de retorno. A
frequéncia de chegada, bem como a natureza de seus processos, também é diferente. O
Hospital de Madurai, portanto, projetou guichés de cadastro para novos pacientes e
pacientes de retorno, para que estes Ultimos possam ter suas fichas localizadas e logo
serem chamados a sua clinica de origem, enquanto o0s primeiros passarao pelo processo
completo relatado. Vale ressaltar ainda que enquanto o paciente esta na fila de cadastro,
hd MLOP’s ao redor que verificam suas fichas para saber se est4 tudo preenchido
corretamente e minimizar eventuais atrasos durante o cadastro — assim, transformaram
um tempo que ndo agrega valor (fila/espera) em um tempo que agrega valor (correcao

de erros de preenchimento/reducdo do tempo de cadastro).

O estudo de tempos também teve um importante papel no ambulatério: o nimero de
postos para cada exame, a sequéncia e outras caracteristicas de projeto foram definidas
levando em consideragdo o tempo médio que os pacientes levam em cada posto. Com a
informacdo do tempo médio e da demanda, foi possivel calcularem a capacidade que

deveria estar instalada na unidade.

Uma ultima observacao sobre a unidade clinica, relacionada ao layout, consiste na
existéncia de areas de espera especificas para cada etapa do processo. Dessa forma, 0s
pacientes se sentem melhor acomodados e orientados, menos confusos porque ha menos

aglomeracdes e os fluxos sdo facilmente identificados no hospital.

Talvez o desenho de processo que mais se destaque no Aravind — e que mais
contribua para sua eficiéncia — seja a execucdo de cirurgias. O centro cirdrgico do
Hospital de Madurai, e posteriormente dos outros hospitais da rede, foi objeto de um
estudo de movimentos e tempos que tentou identificar a relacdo entre o nimero de
cirurgias realizadas e outros parametros, como o numero de mesas de cirurgia por
cirurgido, numero de MLOP’s instrumentadoras por cirurgido, numero de MLOP'’s
circulantes e nimero de kits de instrumentos cirurgicos esterilizados a disposicédo do

cirurgiao.
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Tabela 13: Registro de experimentos realizados em estudo de métodos no centro cirdargico. Fonte:
Aravind Eye Care System.

Enfermeiras Kits de Cirurgias por
Mesas |Instrumentadoras
Circulantes |Instrumentos Hora
1 1 1 1 1
1 1 1 2 2
2 p 1 6 6-8

As conclusdes do estudo nortearam o projeto utilizado atualmente em todos os
hospitais da rede Aravind: um cirurgido operando com duas mesas € um microscopio
com eixo rotacdo para alternar entre elas, seis kits de instrumentos cirdrgicos
disponiveis no inicio das cirurgias, duas MLOP'’s instrumentadoras por cirurgido e duas
MLOP'’s circulantes por sala, responsaveis pelo transporte de materiais na sala e outras
atividades (ver Figura 48). Conforme j& destacado, as MLOP’s S0 responsaveis por
todo o setup das cirurgias, preparando 0s novos pacientes e retirando os pacientes ja
operados da sala. Quando o médico conclui a cirurgia do paciente 1 na mesa 1, ele move
0 microscopio e a cirurgia € iniciada na mesa 2, com 0 segundo paciente ja pronto,
aguardando. Enquanto opera o paciente 2, as MLOP’s comegam a retirar o paciente 1, ja
operado, e trazem o paciente 3 para a mesa 1, e assim sucessivamente. O médico se
dedica, exclusivamente, a realizacdo o procedimento cirdrgico, podendo fazer pausas
guando achar necessario para descanso ou lanche. Com a reducéo de setups e utilizando
dois cirurgiBes por sala, o Aravind consegue realizar aproximadamente 40-60 cirurgias
por sala ao dia (com as salas de cirurgia funcionando até aproximadamente 14 horas,
pois as cirurgias sdo concluidas). Dessa forma, o Aravind conseguiu instituir o setup
préximo de zero entre cirurgias e um elevado aproveitamento do tempo do cirurgido,

gerando aumento significativo de eficiéncia para o hospital.
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Figura 48: Sala de cirurgia — Aravind Eye Care System. Fonte: Eurotimes, 2013%.

Por fim, vale apresentar um Ultimo exemplo de processo melhorado através do
estudo de métodos realizado nos eye camps. Conforme relatado no item 4.3, 0os campos
sdo estruturas montadas para atuar durante um dia, com os profissionais de salude do
Aravind retornando ao término do atendimento. Para lidar com essa demanda, por vezes
elevada, em um intervalo curto de tempo, é preciso realizar o diagnostico de forma
extremamente eficiente, caso contrario nem todos 0s pacientes seriam vistos. A
organizagdo desenvolveu, dessa forma, um layout diferenciado para o posto de
atendimento médico. Um paciente se senta de cada lado do médico, que comega a
atender um deles. Quando a primeira consulta acaba, o médico se vira para o segundo
paciente e a primeira cadeira é ocupada por um terceiro, semelhante a dindmica que
ocorre nas salas de cirurgia. Com isso, é economizado o tempo da saida de um paciente
até a chegada de um novo, em que o médico estaria ocioso — embora ndo parega um
tempo representativo, se ele for estimado, por exemplo, em 30 segundos e houver 500
pacientes para serem atendidos, trata-se de mais de 4 horas adicionais, 0 que

inviabilizaria a atividade.

De certa forma, a privacidade do paciente durante a consulta fica comprometida,
porém é preciso considerar as circunstancias da situacdo: ou o atendimento é feito dessa

forma, ou essas pessoas ficariam sem atendimento algum.

% <http://m.eurotimes.org/5199/archive/eye-on-india/> Acessado em 15/11/2014.
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Figura 49: Atendimento médico — Eye Camps. Fonte: o autor.

456 Gestdo da Qualidade

A qualidade pode ser definida como a medida do grau em que um bem ou servico
encontra-se de acordo com padrGes pré-estabelecidos ou satisfaz um consumidor
(ROSS, 2014). O Aravind Eye Care System busca implantar uma cultura fortemente
baseada em qualidade e isso pode ser visto na forma como 0s pacientes sdo centrais no

projeto de seus processos.

O one-stop care é um conceito que vem crescendo entre clinicas e hospitais —
consiste em oferecer todos 0s servicos que 0 paciente necessita de uma Unica vez,
evitando transportes desnecessarios e adiamento do diagnostico ou tratamento. O
Aravind busca atingir essa meta com seus pacientes, estabelecendo que todo novo
paciente que chegue fard os testes, sera examinado, diagnosticado e poderd adquirir
medicamentos ou 6culos no mesmo dia, na mesma unidade, ainda que tenha que fazer
consultas com especialistas diferentes. Para que ele ndo espere muito, existe também um
objetivo de velocidade: os pacientes precisam ser diagnosticados na clinica geral em até
duas horas apds o registro no sistema. Vale ressaltar que essas medidas auxiliaram na
reducdo do abandono do tratamento, pois parte dos pacientes ndo retornavam quando
recebiam essa solicitacao.
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Além de considerar a vinda do paciente ao hospital, & importante considerar também
a etapa do tratamento que esté além do controle do prestador de servi¢o. O Aravind vem
realizando pesquisas para mapear 0 gap entre o grau de compreensdo desejado do
paciente recem-diagnosticado e o grau que ele de fato possui, utilizando como piloto a
clinica de glaucoma. Isto €, saber se ao deixar a unidade de salde, o paciente sabe qual
foi seu diagndstico, qual é a causa, quais sdo 0s sintomas, 0 que pode acontecer caso a
doenca ndo seja tratada, qual foi o tratamento indicado, quando é preciso voltar para o
follow up, dentre varias outras questdes relevantes. O monitoramento de longo prazo é
uma grande dificuldade no tratamento de doencas cronicas, que dependem fortemente
da adesdo do paciente — encontrar formas de compreender essa relagdo com o paciente e

auxiliar no sucesso da adesdo é muito importante.

Outro objetivo buscado pelo Aravind, importante ndo sé para 0s pacientes, mas para
a propria sobrevivéncia da organizacdo, € a mensuracdo e andlise de indicadores. Os
gestores do Aravind valorizam fortemente a informacdo no auxilio a tomada de deciséo.
Dados sdo coletados e indicadores sdo calculados periodicamente, ndo sé de
produtividade, mais comuns de serem adotados em hospitais, mas também de qualidade
dos servicos. Os prontuarios dos pacientes ficam arquivados no Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME); o arquivo esta em processo de digitalizacdo, porém o0s
documentos podem ser achados rapidamente, mesmo com copias fisicas. A figura A
seguir indica como parte do objetivo do SAME a preparacdo de relatérios no tempo

necessario para apoiar a tomada de decisdes.
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Figura 50: Objetivo do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Fonte: o autor.

A qualidade das informacGes é fundamental para a confiabilidade dos indicadores;
muitas unidades apresentam seus indicadores sem que eles possuam credibilidade. O
Aravind preza pela acurdcia da informacéo, realizando auditorias internas de todos os
prontudrios preenchidos diariamente, por amostragem. Além disso, 0 SAME busca
manter todos os prontuarios preenchidos corretamente, sem informagdes pendentes,

conforme indicado na Figura 51.

O Hospital de Madurai também conta com um sistema para comunicacdo de
incidentes — Online Incident Reporting System. Através dele podem ser enviados para a
Garantia da Qualidade quaisquer incidentes que tenham ocorrido, como uma
documentacdo preenchida errada, o desaparecimento de documentos, a queda de
pacientes no hospital e outros. Com o uso do sistema, a gerente do departamento é
comunicada e a¢fes podem ser tomadas rapidamente.
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Figura 51: Indicadores do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME). Fonte: o autor.

Alguns exemplos de indicadores adotados no hospital séo:

e Quantidade de pacientes em espera ha mais de XX minutos por clinica;
e NuUmero de cirurgias realizadas por dia;

e Taxade complicacdo de cirurgias;

e Numero de retorno de pacientes com complicaces cirdrgicas;

e Dentre outros.

Além do hospital, as demais unidades do Aravind Eye Care System também adotam
indicadores. Abaixo podem ser visto um quadro de indicadores usado em um dos

Centros de Visdo de Madurai.
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Figura 52: Quadro de Indicadores — Centro de Visao. Fonte: o autor.

Também sdo realizadas pesquisas de satisfacdo do paciente. Elas sdo aplicadas
diariamente com pacientes de diversos perfis, como pacientes clinicos, internados, Day
Care, dentre outros. Cada pesquisa costuma contatar de 30 a 40 pacientes e faz

perguntas sobre a recepcdo, enfermagem, médicos, instalacbes e outros pontos
relevantes.

Figura 53: Realizacao de pesquisa de satisfacdo — Hospital de Madurai. Fonte: o autor.
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Né&o seria de muito valor o célculo de indicadores como um fim em si; é preciso que
as etapas de coleta e calculo sejam sucedidas por uma etapa de analise. Além dos
indicadores serem usados frequentemente pelos médicos com seus alunos, durante aulas
e treinamentos, o Hospital de Madurai realiza diversas reunides de avaliagdo com

grupos de diferentes perfis:

e Reunides semanais de cada clinica para discutir problemas rotineiros;
e Reunibes mensais de cada clinica que retne todos 0s seus médicos;

e Reunides trimestrais sobre controle de infec¢do hospitalar;

e Reunides anuais de planejamento do hospital,

e Dentre outras.

Em uma reunido de avaliacdo do Departamento de Catara, por exemplo, sdo listados
0s casos de retorno de pacientes operados um a um: relata-se o quadro de cada paciente,
o0 médico que realizou a cirurgia, a técnica cirlrgica utilizada, a data da cirurgia, o
motivo de readmissdo do paciente, as investigacfes que foram conduzidas a partir da
readmissdo, quais procedimentos foram adotados e o desfecho do caso. A chefe do
Departamento de Catarata, Dra. Haripriya, encerra a reunido fazendo comentarios sobre

0S €asos e como evitar que se repitam, aproveitando a ocasido para ensinar os alunos.

E interessante ressaltar que alguns desses indicadores, principalmente os indicadores
de fila, sdo acompanhados pelos gestores das clinicas ao longo do dia. Assim, é possivel
identificar pacientes esperando acima das metas tracadas e a etapa do processo em que 0
paciente estd para que se possa tentar observar a causa do atraso e solucionar a questéo.
A figura do gestor de clinica também é uma proposta interessante do hospital: consiste
em um profissional com formacdo na &rea de administracdo, tendo por funcédo
acompanhar os indicadores em tempo real, manter o bom andamento das atividades na
clinica, gerar e analisar relatorios periodicos e, ainda, propor aces de melhoria na
clinica. Essa funcdo foi criada para as clinicas que apresentam maior volume de

atendimento, a fim de manter sob controle o fluxo de pacientes.

A busca pelo desempenho ndo ocorre s6 nos momentos de analise; o Aravind tenta
tornar o controle de indicadores e a melhoria continua como algo presente na rotina de

seus profissionais. Um exemplo significativo pode ser observado no centro cirdrgico,
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onde um monitor atualizado em tempo real pelas MLOP’s, em cada sala de cirurgia,
exibe para os cirurgides os seus proprios numeros de cirurgias realizadas. Os gestores
da organizacdo acreditam que essa informacdo ajuda os profissionais a buscarem
sempre 0 melhor desempenho e manterem sua performance sob controle. A tela abaixo
ilustra esse monitor em uma determinada data — 0s nomes dos cirurgides foram

omitidos.
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Figura 54: Numero de cirurgias realizadas por cirurgido e técnica cirargica. Fonte: o autor.

Além de analisar os indicadores dentro da prépria unidade, outra forma de fazer isso
é comparando com outras unidades — préatica conhecida como benchmarking. Entre as
unidades do Aravind, 0s gestores tem acesso a todos os indicadores a partir de um
sistema de benchmarking interno, comparando-os constantemente. E importante
destacar que o Aravind também se empenha em comparar seus padrfes

internacionalmente. A organizacdo participa do grupo ICHOM?* (International

% <http://www.ichom.org/> Acessado em: 31/07/2014.
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Consortium for Health Outcomes Measurement), criado para incentivar e fornecer
meios para que os médicos mensurem e comparem os resultados do tratamento de seus
pacientes, com objetivo de buscar melhores praticas. O ICHOM fornece quadros de
indicadores e guias de referéncia para coleta de dados, segmentados por doengas e
condicBes de satde. O Aravind esta envolvido na equipe de especialistas de catarata,
representado pela Dra. Haripriya Aravind, chefe do Departamento de Catarata do
Hospital de Madurai.

Por fim, é importante destacar alguns aspectos relacionados a humaniza¢do — um
movimento que busca melhoria no atendimento e um ambiente propicio para o
desenvolvimento do cuidado (MONGIOVI et al.,, 2014). Se as ideias acerca de
humanizacgdo ndo sdo fundamentais para melhorar a eficiéncia do processo, sem duvidas
melhoram a percepcéo de valor para o paciente, que deve constituir o centro de qualquer

sistema de saude.

Desde que entram no hospital, os pacientes sdo acompanhados sistematicamente
pelas MLOP's, fazendo com que ndo fiquem inseguros ou desorientados durante o
processo. A presenca de sinalizacdo disposta no hospital, ilustrada nas figuras abaixo,
também aumenta a sensacao de seguranca e ordem no paciente, que enxerga a sequéncia

de etapas que devera passar.

Figura 55: Sinaliza¢cdo Hospital de Madurai (parte 1). Fonte: o autor.
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Figura 56: Sinalizagdo Hospital de Madurai (parte 2). Fonte: o autor.

Figura 57: Sinalizacdo Hospital de Madurai (parte 3). Fonte: o autor

No momento de preencher o formulério de registro, caso o paciente ndo saiba
escrever, isso sera feito pelas técnicas do balcdo, que ficam atentas para auxiliar e ndo
deixar que o paciente fique esquecido e parado nessa etapa. As MLOP'’s também séo
usualmente treinadas para falar inglés e compreender alguns dialetos regionais,

assegurando boa comunicagdo com 0s pacientes.

Apo6s o diagndstico, os pacientes também recebem cuidadosa orientacdo, sendo
informados sobre como proceder e podendo tirar dividas detalhadamente com
profissionais do hospital. O departamento de Orientacdo ao Paciente atua em trés
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frentes: orientacdo sobre medicamentos prescritos pelo médico, orientacdo sobre
doencas, caso necessite se informar melhor e receber conselhos sobre comportamentos

que influenciam na mesma, e orientacéo sobre procedimentos cirurgicos.

Vale destacar, por fim, que o Aravind atende por precos muito reduzidos uma
parcela de seus pacientes, sem condi¢fes financeiras. A forma como isso € feito,
entretanto, é interessante: o paciente ndo precisa comprovar que possui baixa renda ou
qualquer outra informagdo — basta comunicar que deseja o atendimento subsidiado.
Segundo gestores do Aravind Eye Care System, pedir tal comprovacao seria submeter o
paciente a constrangimento e humilhacdo. Cada um deve julgar se quer pagar ou nao,

conhecendo as diferencas entre os processos®’.

45.7 Sistemas de Gestéo e Tecnologia

Nesta secdo sera feita uma sintese do importante papel que os sistemas possuem na
gestdo de operacdes das unidades do Aravind Eye Care System. A organizagdo possui
uma equipe prépria de desenvolvedores de software, que faz parte do quadro de

profissionais do LAICO.

Todo o processo assistencial do Hospital de Madurai, tanto a parte clinica quanto a
cirtrgica, é fortemente apoiado pelo uso do aurolHSM — Sistema de Gestdo Hospitalar
desenvolvido especialmente para hospitais oftalmolégicos. Desde funcionalidades
administrativas, como o registro do paciente na unidade, até a insercdo de resultados de
exames, o sistema auxilia em diversas atividades. Ndo s6 os hospitais possuem sistemas
de gestdo para seu funcionamento, mas as demais unidades do Aravind também utilizam
sistemas para apoiar suas atividades; mesmo as menores unidades, como os Centros de

Visdo, possuem um sistema proprio, que considera as especificidades de sua atuacéo.

Abaixo foram listadas as opcBes de relatorios pré-configurados que podem ser
extraidos do Sistema de Gestdo Hospitalar no contexto clinico, cirtrgico e do Sistema

de Gestao dos Centros de Visdo.

T A precificacdo e as diferencas nos processos assistenciais do Aravind conforme o pagamento ser&o
abordadas no item 4.5.10.
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Figura 58: Relatérios dos Sistemas de Gestao — Outpatient Hospital, Inpatient Hospital e Eye Camps. Fonte: Aravind Eye Care System.
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Uma caracteristica importante do aurolHMS ¢é que, diferente de sistemas que tem
um foco unicamente financeiro, com objetivo de faturamento de contas e
procedimentos, o sistema desenvolvido pela equipe interna do Aravind é um meio para
que os gestores tenham acesso a informacoes relevantes para sua atuacao e a tomada de
decisdo. Conforme indicado no item 4.5.6, um dos indicadores que os hospitais do
Aravind adotam é o numero de pacientes que estdo em espera hd mais de certa
quantidade de minutos. Abaixo pode ser vista uma tela que ilustra a exibicdo desse
indicador para pacientes aguardando ha mais de 90 minutos por cada clinica, além de
mostrar qual é o total de pacientes ainda em espera e qual é a média de pacientes
atendidos por hora.

|= 1o .
° . 172.17.1.86 p-ac
Z0) To Eliminate Needless Blindness
=,
ARAYIND
Date- Dec 20 2013 12:46PM
Clinic Unit -1 Unit -2 Unit -3
Performance 142 141 135
N:120 | R:22 | N:106 | R:35 | N:106 | R:i29
Waiting More than 90 2(7%) 1(2%) 2(9%)
Mins.
Total Waiting 27(19%) 35(24%) 22(16%)
Patients Seen Per Hour 23 21 22
Online Coding 100% 98% 96%
|) y € 0&@ ve & O" OH@F QUBRHEY !Nsec,"‘;'f;“|

Figura 59: Tela do Sistema de Gestao Hospitalar — Ambulatoério — Indicadores. Fonte: Aravind Eye
Care System.

Vale destacar neste topico o uso do sistema de telemedicina desenvolvido pelo
Aravind, que viabiliza a assisténcia remota conectando os hospitais aos Centros de
Visdo; as MLOP'’s inserem 0s resultados dos testes no sistema e enviam o prontuario,
além de imagens, caso seja necessario. O médico de plantdo no hospital de referéncia
recebe as informacoes, define o diagndstico e o procedimento terapéutico a ser adotado,

consultando a opinido de outro médico, se for necessario.
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Figura 60: Atendimento por telemedicina — Hospital de Madurai. Fonte: o autor.

Na tela principal do sistema, 0 médico consegue ver cada um dos Centros de Visdo
atendidos por seu hospital e identificar, através das cores, qual deles estd chamando para
iniciar o atendimento. No exemplo abaixo pode ser visto um atendimento na sala de
telemedicina do Hospital de Madurai, e na tela os seus 17 Centros de Visdo sendo

exibidos.

Figura 61: Sistema de Telemedicina — tela de chamado. Fonte: o autor.
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Outro sistema de grande importancia para os hospitais é o Cataract Surgery
Outcome Monitoring, adotado para controlar os indicadores de qualidade e
produtividade das cirurgias de catarata. O tratamento de catarata constitui um servico
tdo significativo para o Aravind que justifica a existéncia de um sistema especifico para

monitorar seus resultados.

Cataract Surgery Outcome Monitoring

Patient Data Summary data Masters AEH- — Change

Last Visit Date : Dec 19 2013 3:13PM

No Of Cataract Surgeries Intra Op C li ton P g >=6/18 PH Vision Acuity @ discharge
10 1007 1
May 1 &8 ggl
Jun 1
F Juli & 20
5 Augi 4 70
Sep 1
Oct1 < =0
o 2,200 4,400 6,600 g.800 11,000 Ul I 50
May Jun Jul 13 Aug Sep Oct May Jun Jul13 Aug Sep Oct
Total Surgeries 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13
= PAY FREE = CAMP PHACO sSICS PHACO sSICsS
Mo Of Cataract Surgeries Post Operative Complication Percentage >=6/9 BCVA @ Followup
10 1007 1
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F 13 = o
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Figura 62: Cataract Sugery Outcome Monitoring — tela do sistema. Fonte: Aravind Eye Care System.

Outros sistemas, ja abordados em secBes anteriores, ndo serdo descritos aqui
novamente: o Cataract Quality Assurance Monitoring Software, sistema que mede o
desempenho dos médicos nas cirurgias de catarata e o Online Incident Reporting

System, sistema para comunicagdo de incidentes no hospital (ver se¢do 4.5.6).

O portfélio completo do Aravind conta ainda com outros sistemas. E importante
observar que parte dos softwares desenvolvidos pelo Aravind é oferecida pela divisao
de produtos. A seguir pode ser vista a lista desses softwares:
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e aurolHMS: Sistema de Gestdo Hospitalar para hospitais oftalmologicos;

e auroMIS: Versdo simplificada do Sistema de Gestdo Hospitalar para
hospitais oftalmologicos menores;

e auroPECMS: Sistema de Gestdo de Centros de Viséo;

e auroMMS: Sistema de Gestdo de Materiais;

e auroPMS: Sistema de Gestdo de Recursos Humanos;

e auroPAMS: Sistema de Gestdo de Imagens;

e auroibank: Sistema de Gestéo de Banco de Olhos;

e auroOPTIC: Sistema de Gest#o para Otica;

e auroMEDI: Sistema de Gestdo para Farmacias;

e ADRES, Eyes Talk: Sistemas de Telemedicina Oftalmoldgica;

e auroSHIKSHA: Sistema de Gestdo de Cursos e Acompanhamento de

Alunos.

45.8 Gestao de Recursos Humanos

Para iniciar a compreensdo da gestdo de recursos humanos no Aravind, é Util
compreender sua estrutura e hierarquia. A estrutura organizacional do Aravind Eye Care
System é composta fundamentalmente, em sua base, pelos hospitais terciarios de
Madurai, Coimbatore, Theni, Pondicherry e Tirunelveli, e pelas unidades descritas na
secdo 4.1: LAICO, Dr. G. V. Eye Research Institute (GVERI) e Aurolab. Essas unidades
realizam a prestacdo de servicos e interagem com agentes externos a rede Aravind. Cada
uma delas representa uma entidade com certa independéncia, reportando-se diretamente

ao presidente do grupo.

H& um segundo conjunto de unidades, classificadas como escritorios, responsaveis
por prestar servicos internamente as unidades mencionadas acima. S&o oito escritorios
ao todo: Financas, Recursos Humanos, Operacgdes, Académico, Qualidade, Tecnologia e
Informacdo, Pesquisa e Projetos. Os escritorios ndo estdo ligados diretamente a
nenhuma das unidades prestadoras de servigo; sdo unidades que atuam de forma
independente dentro da organizacédo, prestando servi¢o a qualquer outra que necessite.
Assim, o Escritorio de TI poderia prestar suporte técnico ao Hospital de Madurai e de

Theni, por exemplo.
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Por fim, a estrutura da alta geréncia é composta pelo Presidente, pelo Conselho
Sénior de Gestdo e pelo Conselho de Curadores. O papel do Conselho Sénior de Gestéo
¢ fornecer um direcionamento estratégico para a governanca da organizacéo,
assegurando o alinhamento com sua missdo; trata-se, portanto, de um conselho que
auxilia o presidente a nortear suas decisdes, mantendo-as de acordo com as diretrizes
estratégicas. Ele é composto pelos diretores dos cinco hospitais terciarios, e também
pelos diretores do Aurolab, GVERI, LAICO e de cada escritorio.

A existéncia de diversas unidades que auxiliam no objetivo de prestar assisténcia
oftalmoldgica, como o Aurolab, e o Instituto de Pesquisa, ilustra a politica de
verticalizacdo adotada pelo Aravind ao criar tais unidades dentro de sua organizagao,
além da presenca de escritdrios de atividades de suporte, que ndo fazem parte de seu

negocio central, como o Escritdrio de Tecnologia da Informacao.

Conselho de Curadores

Conselho Sénior de Gestao

Presidente
Esc. Esc. Esc. Esc. Esc. Esc.
Esc. RH - . . Esc. Tl N .
Finangas 3¢ Operagbes Académico Qualidade s¢ Pesquisa Projetos
; [ | | | | | | | ;
i Hosp Hosp Hosp Hosp Hosp
. | mpu CBE THENI PDY TVL e o S 5

Figura 63: Organograma Aravind Eye Care System. Fonte: Aravind Eye Care System.

Na Figura 64 pode ser visto o organograma detalhado do Hospital de Madurai. Uma
caracteristica que pode ser notada é a importancia das especialidades, uma vez que se

trata de um hospital focado — cada chefe de clinica é subordinado diretamente ao
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diretor, diferente da figura do diretor médico a quem todos os médicos sdo subordinados

tradicionalmente vista nos hospitais. Além disso, percebe-se que as MLOP’s sdo

subordinadas a um chefe com o mesmo nivel hierarquico dos meédicos da clinica,

demonstrando a relevancia que possuem na unidade.

A presenca de um Assistente de Administracdo especifico para as instalacdes dos

pacientes que ndo pagam indica também a importancia que esse assunto tem para o

Aravind, evitando que o tratamento gratuito deixe de receber a devida atengdo da

gestao.
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[ Chefe de Clinica ]
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S
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Enfermagem
|
Supervisores e
Tutores

MLOP’s

Figura 64: Organograma do Hospital de Madurai. Fonte: Aravind Eye Care System.
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No organograma € possivel identificar dois grandes blocos: profissionais de salde
ligados a assisténcia, no ramo da direita, e profissionais de gestdo, na esquerda do
modelo. Em hospitais de alto volume, como as unidades do Aravind, é importante
manter os processos funcionando corretamente e os tempos de atravessamento dentro
das expectativas, alem de oferecer isso com qualidade ao paciente. Essa é a tarefa
fundamental dos gestores, enquanto os medicos e MLOP’s estdo na linha de frente,
prestando assisténcia direta. Um exemplo interessante é a figura j& mencionada do
gestor de clinica (ele ndo consta no organograma, pois nao existe em todas as clinicas
do hospital). Devido ao alto volume de certas clinicas e a consequente dificuldade para
o chefe de clinica manter o bom andamento das atividades, foi colocado um gestor, sem
formacdo na area da saude, para administrar a clinica e seus processos. Essa figura
desempenha atualmente um importante papel, monitorando o fluxo e realizando

melhorias de processos, auxiliando na obtengdo de um bom desempenho de operagdes.

Em relacdo a localizacdo geografica, embora o Aravind possua cinco hospitais
terciarios, grande parte do nucleo gestor fica centralizada em Madurai; como a cidade
constitui a residéncia de muitos membros da alta direcdo da organizacdo, é natural que
diversas decisdes acontecam nela. De certa forma, isso é consequéncia da historia da
organizagdo, que comecou neste local e os membros do conselho sénior sdo ligados a

ele.

O médico possui um papel fundamental no Aravind — em Ultima instancia, é seu
trabalho focado no diagndstico, tratamento clinico e cirdrgico que agregam maior valor
para 0 paciente e restituem sua saude. A maior parte dos médicos que pertence ao
Aravind é composta por residentes que se especializaram em oftalmologia na propria
organizacdo e permaneceram la trabalhando; quando eles terminam sua formacao,
comecam atuando nas clinicas gerais e depois podem optar por continuar se
especializando. Vale ressaltar que, ao empregar médicos ja familiarizados com a
organizacdo, ha um ganho significativo pelo conhecimento prévio dos processos

internos.

Diversos alunos, todos os anos, fazem residéncia no Aravind, em busca da vasta
experiéncia que se acumula com a pratica viabilizada em seus hospitais. Embora a
atuacdo dos residentes seja controlada para limita-los ao trabalho que apresentam

condic@es técnicas para realizar, ainda assim eles sdo importantes agentes no modelo de
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operacOes do Aravind. Responsaveis por atender nas clinicas, ajudam a atender o grande
volume de pacientes do hospital, além de serem os médicos que vao para 0s eye camps,
atendendo e diagnosticando centenas de pacientes semanalmente. Os fellows tem um
papel semelhante de auxiliar, porém dentro de sua prépria especialidade e com maior
grau de responsabilidade — eles j& realizam cirurgias nos hospitais, acompanhados ou

ndo por um cirurgido sénior do Aravind, conforme a necessidade.

O viés académico do Aravind constitui uma posicdo estratégica importante e
vantajosa para a organizacdo — além de ajudarem a atender o alto volume de pacientes e
manter em operagdo programas de outreach, os alunos também representam a fonte de
médicos para o hospital quando concluem seus cursos. Para reforcar esse ciclo virtuoso,
0 Aravind tornou a aula como atividade obrigatéria para seus médicos, enquanto a

pesquisa é opcional.

As MLOP'’s, por sua vez, podem ser consideradas a base de toda a organizacao. Elas
sdo recrutadas anualmente, preferencialmente de areas rurais, entre 17 e 19 anos
aproximadamente. Gestores do Aravind afirmam que conhecimento e habilidade sdo
fatores importantes, mas o comportamento e as atitudes sdo ainda mais relevantes. A
cada ciclo séo escolhidas de 60 a 100 candidatas de aproximadamente 500 recebidas,

em um processo de selecdo que passa por entrevistas com os pais das candidatas.

Apo0s serem aprovadas, as novas MLOP’s passam por um periodo de dois anos de
treinamento, gerenciado pelo LAICO. Durante os primeiros quatro meses, sdo ensinadas
sobre ciéncias bésicas, anatomia humana e fisiologia. Nos oito meses seguintes, sdo
alocadas em alguma funcdo assistencial, como a Clinica Geral, o centro cirtrgico ou o
departamento de Orientacdo ao Paciente. A primeira metade do segundo ano de
treinamento € passada no mesmo local dos Gltimos oito meses, com orienta¢do de uma
MLOP mais experiente. Por fim, os Gltimos seis meses elas ja possuem liberdade para

atuarem sozinhas, com orientacdo eventual de MLOP s seniores e médicos.

Com o término dos dois anos de treinamento, o Aravind oferece emprego
permanente para a MLOP, com consentimento de seus pais. Aquelas que aceitam
usualmente ficam atuando na organizacdo, em média, por mais trés anos. Durante esse
periodo de trés anos, as MLOP'’s recebem treinamento em culinaria, costura, limpeza,
dentre outros assuntos. O objetivo é auxiliar as jovens a se prepararem para Seu

provavel casamento, alguns anos a frente.
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Algumas mudancas recentes estdo sendo testadas na estrutura do treinamento das
MLOP'’s, como testes periodicos de avaliagdo de conhecimento ap6s o inicio do periodo
de trabalho. Os testes também tém por objetivo auxiliar na definicdo de eventuais

promocdes, de acordo com o desempenho de cada uma.

O horério de trabalho dos médicos e das MLOP’s é de 7:30hs as 18:00hs, de
segunda a sabado. Todos eles, inclusive os médicos, trabalham em regime de dedicacdo
exclusiva. Em relagdo & remuneracéo, o salario dos médicos é fixo, de acordo com sua
experiéncia no hospital e o cargo ocupado; ndo ha relacdo entre o salario e a
produtividade, pois se entende que isso poderia comprometer a qualidade do tratamento.
A légica de salério das MLOP’s funciona da mesma forma, e mesmo que estejam em

departamentos diferentes, o salario € 0 mesmo caso suas posi¢des sejam equivalentes.

O crescimento na carreira do médico no Aravind pode se dar pelo convite a novos
cargos, como chefe de clinica, ou até mesmo cargos gerenciais, como administrador de
hospitais. Caso deseje, também pode investir seu tempo em pesquisa. As MLOP’s que
ndo saem apoOs o0s trés anos de trabalho também possuem grandes chances de

crescimento, podendo vir a se tornar supervisoras e seniores.

Frequentemente os gestores do Aravind realizam pesquisas de mercado para saber se
os salérios da organizacao estdo competitivos o suficiente. Contudo, embora o salario
ndo seja ruim, tampouco € o fator mais relevante para reter os médicos; outros
beneficios, como a possibilidade de dar aula, fazer pesquisa, reconhecimento por
trabalhar em uma instituicdo renomada, aprendizado intenso devido ao alto volume e
qualidade de vida por trabalhar em uma Unica organizacdo costumam ser mais
significativos na escolha dos profissionais. Recentemente, outros beneficios vém sendo
buscados para reduzir ainda mais o turnover de médicos na organiza¢do, como a criacao

de turnos menores de trabalho para médicos com filhos pequenos.

A dedicacdo exclusiva dos profissionais é um fator fundamental para o Aravind,
viabilizando diversos elementos importantes de seu modelo de gestdo de operagdes,
como a realizacdo de ensino e pesquisa, a retencdo da expertise desenvolvida através da
acelerada curva de aprendizado da organizacédo, a flexibilidade de alocar e remanejar
recursos de acordo com a necessidade, dentre outros. Um estudo desenvolvido por
consultores do LAICO identificou que, dentre os fatores que podem gerar insucesso no
modelo de operagdes de alto volume de atendimento, estdo a atuacdo de médicos fora de
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regime de dedicacdo exclusiva, mudangas as constantes na lideranga e a remuneracao

baseada em volume.

Por fim, é importante destacar que sempre que planeja uma nova expansdo, 0O
Aravind determina que aproximadamente 60% das vagas sejam preenchidas por
funcionarios antigos de novas unidades, de forma que inicie com um desempenho
razoavel e acelere o aprendizado dos novos funcionarios, aliando, assim, suas politicas

de capacidade com a gestdo de recursos humanos.

459 Melhorias

Todas as operacBes, mesmo as que sdo bem gerenciadas, sdo passiveis de melhorias
(SLACK et al., 2008). Neste topico serdo comentadas trés abordagens que, embora
possam ter também utilizacGes mais amplas, se associam no Aravind ao objetivo de
elevar o desempenho organizacional, seja através da melhoria continua, seja através de

inovacgOes: realizacdo de pesquisa, gestdo de projetos e gestdo de processos.
Pesquisa

Segundo o Ministério da Saude (2011), a pesquisa bésica consiste no estudo tedrico
ou experimental que contribui para a compreensdo sobre os fatos e fenémenos
observaveis, teorias, sem ter em vista uso ou aplicacao especifica imediata. Contudo, em
alguns casos a pesquisa basica pode ser fundamentalmente orientada em funcéao de areas
mais amplas de interesse geral. Conforme descrito na se¢do 4.3, o Dr. G. V. Eye
Research Institute é o instituto de pesquisa basica do Aravind Eye Care System, tendo a
oftalmologia como eixo norteador. As pesquisas do instituto eram financiadas pelo
Aravind Eye Care System, porém atualmente elas sdo realizadas com verbas de projetos
de fomento a pesquisa. Alguns exemplos de suas linhas de pesquisa podem ser vistos
abaixo (ARAVIND EYE CARE SYSTEM, 2013):

e genética molecular: estudar a genética molecular da ocorréncia comum de
doencas oftalmoldgicas na populacao indiana;

e células tronco: estudar as células tronco epiteliais da cornea humana;
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e farmacologia ocular: estudar a Retinopatia Diabética € 0 mecanismo
patogénico que relaciona a hiperglicemia com o dano ao tecido da retina,

dentre outros.

Além da pesquisa bésica, o Aravind realiza também pesquisa clinica — segundo o
National Institute of Health (NIH)?®, a pesquisa clinica pode ser entendida como a
pesquisa realizada em humanos voluntarios para fins de investigar e compreender novos
tratamentos e terapias. No Hospital de Madurai, cada departamento realiza pesquisas
dentro de sua especialidade, podendo buscar financiamento através de editais ou, caso
seja de interesse da organizacdo, ser custeado pelo préprio hospital. A participacdo é
opcional; estima-se que entre 35% e 50% dos médicos do hospital estejam envolvidos

em pesquisas.

O GVERI e o Hospital de Madurai mantém, sempre que possivel, interacdo em suas
pesquisas, auxiliando uns aos outros na busca pela obtencéo de melhores resultados para

0S pacientes.

Gestéo de Projetos

A gestdo de projetos é realizada de forma centralizada na organizacdo — o Escritério
de Projetos apoia qualquer grupo do Aravind interessado em elaborar uma proposta e,
posteriormente, a gerenciar e avaliar a implantacdo do mesmo. Uma vez que a gestdo é
centralizada, o escritério ndo é capaz de gerenciar todas as iniciativas em seus minimos
detalhes, sendo necessario definir na equipe um gerente de projetos com maior

dedicacéo.

Os projetos surgem com alguma ideia da organizagdo que possa ser de interesse de
alguma instituicdo de fomento. O escritorio auxilia entdo o grupo a desenvolver o
projeto conceitual, a estimar o orcamento e a finalizar o projeto. O Conselho Sénior de
Gestdo revisa a proposta e ela é, entdo, submetida. Caso o projeto seja aceito, inicia-se a
fase de implantacdo, em que o time do projeto € formado e recebera um treinamento

pelo Escritorio de Projetos. O escritorio, por sua vez, também passara a auxiliar o time

%8 Disponivel em: < http://www.nih.gov/health/clinicaltrials/basics.htm#2> Acessado em: 20/11/2014.
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periodicamente com a gestdo macro das atividades e do orgamento. Ao término do
projeto, normalmente sdo produzidos relatérios ou manuais que podem ser utilizados
por outros hospitais e instituicdes interessados em iniciativas semelhantes. Todos 0s
projetos realizados no Aravind sdo patrocinados por instituicbes de fomento, sendo
necessario, portanto, um alto controle sobre as atividades e 0s gastos para prestacfes de

conta.

O Escritério de Processos conta com um software desenvolvido pelo LAICO —
Project Monitoring System (PROMYS). Atraves dele, podem acessar os documentos do
projeto, relatorios de atividades, relatdrios financeiros, investimentos e ativos, além da

possibilidade de configurar diferentes perfis de acesso para usuarios.

A implantacdo dos Centros de Visdo, descritas no item 4.3, o planejamento de acdes
de prevencdo em retinopatia diabética e a implantacdo de um modelo de assisténcia
oftalmoldgica pediatrica completa, englobando o screening, sdo alguns exemplos de
projetos ja desenvolvidos com apoio do escritorio. Em média, mais de 30 projetos sao

conduzidos simultaneamente na organizacédo e a duracdo média é de 3 anos.

Gestdo de Processos de Negdcios

Diferente de projetos, ndo ha qualquer tipo de setor responsavel pela gestdo e
engenharia de processos de negocios no Aravind. Entretanto, ha algumas iniciativas de
utilizacdo de modelos de processos para fins de representagdo formal dos fluxos e,
principalmente, para treinamento de novos funcionérios. Embora ndo exista um
mecanismo de coordenacdo formal para a gestdo de processos, 0s responsaveis dos

setores que elaboraram seus modelos 0s mantém atualizados.

Dois exemplos de modelos podem ser vistos a seguir, 0 primeiro referente aos
Centros de Visdo, e 0 segundo, ao fluxo de novos pacientes no hospital. Conforme se
pode observar, sdo fluxogramas simples, sem uso de operadores 14gicos.
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45.10 Andlise Financeira

Nesta secdo serdo abordadas questbes relacionadas as financas do Aravind Eye Care
System e algumas andlises relacionadas. Primeiramente, é fundamental entender como o
Aravind pratica a precificacdo de servicos. Ela funciona, fundamentalmente, com trés

modalidades:

e Servico 100% gratuito: sdo os pacientes atendidos através dos eye camps,
ja descritos. Esses pacientes recebem atendimento, diagnostico, hospedagem,
alimentacéo, cirurgia e transporte de forma totalmente gratuita.

e Servigo Subsidiado: sdo os pacientes que chegam ao hospital e optam por
ndo pagar. Assim, todos os exames e consultas com 0s médicos sao
gratuitos. Entretanto, se for diagnosticada a necessidade de cirurgia, 0
paciente devera pagar um preco subsidiado de aproximadamente $10,00
usD?,

e Servigo Pago: séo os pacientes que optam por pagar pelos servigos. Eles séo
cobrados em 50 rupias®® por todos os exames e consultas que fard no
hospital, valendo por 3 idas ao hospital, ou seja, o paciente ainda podera
retornar duas vezes. Caso o paciente precise realizar uma cirurgia, ele devera
pagar um valor®! que pode variar entre 10.000,00 rdpias e 100.000,00 ripias,
aproximadamente. Essas quantias equivalem a cerca de $160,00 USD -
$1.600,00 USD em dolares americanos, ou R$ 415,00 — R$ 4.150,00 reais, e
cobrem todas as despesas com o procedimento cirdrgico, internacdo, equipe

médica, materiais, acomodacdes e alimentacao.

A variacdo no preco do servico pago se da pelas escolhas feitas pelo paciente em

relacdo aos seguintes itens:

e Tipo de lente intraocular;
e Técnica cirdrgica;

e Tipo de acomodagdes.

29 A . . .
Valor de referéncia para cirurgia de catarata.

%0 50 rapias equivalem a R$ 2,08 — cotacéo feita em 20/11/2014.
< https://www.google.com/finance/converter> Acessado em: 20/11/2014

31 N . . .
Valor de referéncia para cirurgia de catarata.
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Assim, um paciente que opte por lentes intraoculares rigidas, pela técnica cirargica
Small Incision Cataract Surgery (SICS) e por acomodac¢des mais simples, pagard um
valor mais proximo de $160,00 USD. Um paciente que opte por lentes intraoculares
flexiveis, a técnica de facoemulsificacdo e um quarto mais confortavel, pagara um valor
mais proximo de $1.600,00 USD. Os pacientes gratuitos e subsidiados sdo operados

com lentes rigidas e pela SICS.

O Aravind defende que a qualidade oferecida em qualquer tratamento, pago ou
gratuito, feito em seus hospitais, possui a mesma qualidade para o paciente. De fato, 0s
gestores costumam comparar o tratamento no Aravind com um voo comercial: é
possivel voar de primeira classe ou na classe executiva, com mais ou menos conforto,
entretanto o servico essencial é prestado — o transporte, ou o resultado para a saude do
paciente. Além disso, os médicos sdo alocados através de um rodizio, de forma que

todos os médicos atendam a todos os perfis de paciente.

No gréfico abaixo pode ser vista a distribui¢do dos pacientes gratuitos, subsidiados e
pagantes em relacdo ao nimero de cirurgias anual, considerando dados de Abril de 2012
a Marco de 2013.

B Gratuitas
69.298

47% B Subsidiadas

Pagas

Figura 67: Percentual de servicos gratuitos, subsidiados e pagos — Hospital de Madurai. Fonte:
Aravind Eye Care System (2013).

Como se pode ver, 0s pacientes que recebem o servico totalmente gratuito, vindo
dos eye camps, correspondem a quase 25% do volume cirargico do Hospital de

Madurai. Somando-os aos subsidiados, pode-se constatar que 53% dos pacientes
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operados no Hospital de Madurai receberam todos os servigos relacionados a cirurgia a
precos extremamente baixos. Apenas 47% dos pacientes pagou pelo procedimento.

O paciente pagante possui grande importancia; ele constitui um termémetro para a
organizacdo avaliar se esta apresentando um bom desempenho e, portanto, atraindo
pessoas com condigdes financeiras mais elevadas que poderiam escolher outro hospital.
O ndo pagante, por sua vez, tem um papel diferente, mas igualmente importante.
Segundo Mehta & Shenoy (2011), o sistema do Aravind depende do alto volume de
pacientes — quando o volume se eleva, mesmo que devido aos pacientes ndo pagantes, a
organizagao se torna mais efetiva como um todo. O modelo, em todos 0s seus menores

aspectos, se beneficia do alto volume, pois é desenhado para isso.

Na Tabela 14 é possivel observar a série histdrica de receitas e despesas de 1991 a
2010 do Aravind Eye Care System e, em seguida, na Tabela 15, estdo descritos alguns
componentes de despesa do Hospital de Madurai. Deve-se ressaltar que o Aravind ndo
recebe beneficios do governo ou sobrevive a partir de qualquer tipo de ajuda
significativa. A organizacdo construiu uma rota de desempenho financeiro sustentavel a
partir dos lucros obtidos por suas operagdes — mesmo com 53% das cirurgias sendo

gratuitas ou altamente subsidiadas, conforme exposto acima.

A justificativa para explicar os resultados observados poderia recair nas questdes
socioecondmicas, ligadas & méo de obra local. O salario pago na india aos profissionais
de saude é inferior ao que se paga, por exemplo, nos Estados Unidos. Govindarajan &
Ramamurti (2013) explicam que o salario, de fato, compde parte da equacdo, mas ndo
justifica, por si s, a significativa diferenca de preco cobrado pelos procedimentos.
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Tabela 14: Receitas e Despesas 1991-2010 — Aravind Eye Care System®. Fonte: Aravind Eye Care System.

AnG JE Despesa (Rupia D Despesa D 0 D % Despesa
1991-1992 35.328.733,04 17.009.369,94 570.831,04 274.832,28 295.998,76 48,15%
1992-1993 47.376.243,00 20.470.429,26 765.491,08 330.755,04 434.736,04 43,21%
1993-1994 61.986.397,42 23.475.402,14 1.001.557,56 379.308,49 622.249,08 37,87%
1994-1995 79.084.645,00 32.043.338,00 1.277.825,90 517.746,61 760.079,29 40,52%
1995-1996 107.439.286,93 47.666.487,78 1.735.971,67 770.180,77 965.790,91 44,37%
1996-1997 126.844.774,31 55.492.228,92 2.049.519,70 896.626,74 1.152.892,96 43,75%
1997-1998 180.354.182,48 81.690.871,95 2.914.108,62 1.319.936,53 1.594.172,09 45,29%
1998-1999 239.502.498,88 123.183.740,44 3.869.809,32 1.990.365,82 1.879.443,50 51,43%
1999-2000 276.282.729,95 143.178.376,03 4.464.093,23 2.313.433,12 2.150.660,11 51,82%
2000-2001 340.411.969,33 156.623.177,61 5.500.274,19 2.530.670,18 2.969.604,00 46,01%
2001-2002 387.959.386,22 177.528.206,15 6.268.531,04 2.868.447,34 3.400.083,70 45,76%
2002-2003 423.656.873,38 204.700.373,94 6.845.320,30 3.307.487,06 3.537.833,24 48,32%
2003-2004 454.294.352,03 259.226.205,60 7.340.351,46 4.188.499,04 3.151.852,42 57,06%
2004-2005 511.365.198,63 284.730.838,80 8.262.485,03 4.600.595,23 3.661.889,80 55,68%
2005-2006 661.322.033,54 323.571.314,62 10.685.442,46 5.228.167,95 5.457.274,50 48,93%
2006-2007 750.117.379,43 429.275.698,81 12.120.170,94 6.936.107,59 5.184.063,35 57,23%
2007-2008 800.452.095,71 474.890.863,71 12.933.464,14 7.673.143,70 5.260.320,44 59,33%
2008-2009 1.161.649.115,20 | 594.580.255,31 18.769.576,91 9.607.048,88 9.162.528,03 51,18%
2009-2010 1.302.740.504,03 | 697.559.235,60 21.049.289,13 11.270.952,26 9.778.336,86 53,55%

32 Valor base para converséo da tabela em rpias: 1 USD equivale a 61,89 ripias - realizada em 20/11/2014.

< https://www.google.com/finance/converter> Acessado em: 20/11/2014
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Tabela 15: Contribuicéo dos componentes de despesa para a despesa total — Hospital de Madurai. Fonte: Aravind Eye Care System.

MDU EXPENDITURE CONTRIBUTION 2007-08 2008-09 2009-10 2010-11 Cumulative ABC
To Staff Salary 25.51% 23.03% 21.19% 28.99% 28.99% A
To Medicine & Cotton 18.97% 18.70% 17.44% 19.57% 48.56% A
To IOL Expenses 15.51% 16.55% 15.24% 17.34% 65.89% A
To Consultancy Charges 9.24% 9.03% 8.79% 11.86% 77.76% B
To Rep& Maint- Instruments & Equipments 5.19% 4.48% 2.72% 4.39% 82.14% B
To Electricity Charges 5.96% 4.72% 4.48% 4.22% 86.36% B
To Contribution to Tifac-Equipment Grant 0.00% 0.00% 0.00% 1.66% 88.02% B
To Camp Expenses 1.83% 1.42% 1.42% 1.28% 89.30% B
To Travelling Expense 1.49% 1.17% 1.20% 1.26% 90.57% B
To Rep&Maint- Buildings 1.19% 1.53% 1.77% 1.23% 91.79% B
To Rep & Maint-Electrical Items & Bulbs 1.61% 2.01% 2.49% 1.17% 92.96% B
To Cleaning and Sanitation Expense 1.12% 1.05% 1.04% 1.08% 94.04% B
To Printing and Stationery Expense 1.93% 1.02% 1.31% 1.07% 95.11% C
To Water supply charges 0.53% 0.46% 0.47% 0.64% 95.75% C
To Contribution to RAI Eye Bank 0.55% 0.62% 0.62% 0.51% 96.26% C
To Postage and Telephone Expenses 0.88% 0.91% 0.68% 0.50% 96.76% C
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Uma caracteristica interessante na forma como o Aravind estrutura Seus
componentes é que ndo ha divisdo de centro de custo ou gerador de receita por clinica
médica. Isto é, as subespecialidades descritas Tabela 7, que representam uma divisao
importante para as operagOes no cotidiano dos hospitais, ndo sdo vistas de forma
diferenciada financeiramente, conforme ilustrado na Tabela 15. Isso ndo significa,
entretanto, que a organizacao ndo tenha conhecimento das caracteristicas de cada clinica
— pelo contrério, essa escolha é consciente e tem um objetivo. O Aravind sabe que em
funcdo dos volumes das clinicas serem significativamente diferentes, bem como das
margens de lucro dos tratamentos associados a cada uma delas, a lucratividade das
clinicas possui uma grande variacdo. Entretanto, para buscarem a missdo da
organizacdo, eles precisam tratar de todas as doencas oftalmoldgicas, e ndo apenas as
mais lucrativas. Segundo os gestores do Aravind, ndo ha nesse raciocinio qualquer
equivoco, visto que a organizagdo, como um todo, € financeiramente sustentavel. As
clinicas com maior margem financiam aquelas que rendem menos. O subsidio cruzado é

uma escolha consciente do Aravind Eye Care System.

4.6 Conclustes do Estudo de Caso

Neste capitulo foi apresentado o estudo de caso realizado no Aravind Eye Care
System — desde a fase de planejamento, antes da ida a campo, passando pelo método de
analise dos dados, até a exposicdo dos resultados obtidos, na forma de um relatério que

representa um capitulo desta dissertacao.

Em relacdo ao método, pode-se afirmar que o uso do protocolo foi bem sucedido,
sendo seguido conforme planejado inicialmente. Alguns ajustes foram realizados no
recorte adotado, mas a proposta de coletar os dados a partir de uma visdo de processos,
utilizando as categorias e abordagens usualmente descritas na Gestdo de OperacOes
como lente para enxergar as operagdes do Aravind, foi mantida até o final do estudo. Da
mesma forma, a analise dos dados e a apresentacdo dos resultados a partir dessas
mesmas categorias também se mostrou uma estratégia bem sucedida, na medida em
esses resultados poderdo ser consultados e avaliados para qualquer tipo de organizagéo
de saude segundo a visdo da Gestdo de OperacOes, sem estar amarrado as etapas de

processos de unidades de assisténcia oftalmologica.
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Pode-se considerar que o objetivo proposto para este estudo de caso — identificar e
analisar os elementos de Gestdo de Operagdes de uma unidade de satde focada de alto
volume - foi satisfatoriamente cumprido. No que tange aos resultados, eles se
mostraram interessantes e Uteis aos propdsitos desta pesquisa, confirmando a escolha da
unidade de anélise como sendo um caso relevante, com contribuigdo significativa no

ambito das unidades de saude focadas de alto volume.

O Aravind ilustrou a importancia ndo s6 da necessidade de se ater as boas praticas
de gestdo, mas também de manté-las alinhadas entre si, através de um modelo de
operacdes coerente, norteado por um objetivo firme bem delimitado. Ha diversos fatores
no contexto do estudo de caso que influenciam os resultados da organizagdo — dentre
eles, podemos citar a elevada demanda existente pelo servigo oferecido, as diferencas no
que tange a regulacdo na saude e também na formacdo e atuacdo dos paramédicos na
india e em outros paises, como o Brasil. Contudo, se algumas das praticas relatadas no
estudo de caso ndo podem ser reproduzidas por unidades de saude no pais, possuem
principios que podem ser buscados por métodos adaptados ou alternativos. O proprio
LAICO, ao prestar consultorias para unidades em outros paises, busca transmitir aos

parceiros nao as praticas exatas do Aravind, mas sua filosofia de atuacéo.

Dentre as diversas licdes observadas, que viabilizam a assisténcia oftalmoldgica de

alto volume prestada pelo Aravind Eye Care System, podem ser ressaltadas:

e Manutencdo de um modelo de operacdes coerente, desde a estratégia de

capacidade até as decisdes a nivel micro da organizacao;

e Aplicacdo bem sucedida de diversas teécnicas consagradas de gestdo dentro
do setor de saude;

e Criacdo de demandas que, por diversos fatores, ndo conseguem ou n&o

querem chegar até o prestador de servico;

e Reconhecimento da igualdade do papel dos profissionais de salde e dos

gestores para 0 bom andamento dos processos e da qualidade assistencial;

e Desenvolvimento de uma cultura de qualidade, com a valorizacdo de
indicadores de produtividade e de qualidade para melhor conhecer e
gerenciar a organizagdo, bem como o desenvolvimento de uma viséo geral

de atravessamento completo do paciente atraves do sistema;
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e Empoderamento de tecnicas e enfermeiras, com a devida capacitacédo, para a

realizacéo de tarefas que em outros locais sdo conduzidas por médicos;

e Foco da atuacdo dos medicos em tarefas intransferiveis, de maior

complexidade;

e Busca pela sustentabilidade financeira da organizacdo — e nao
necessariamente de cada produto ou servigo que a compde, sendo necessario
por vezes manter certos servigos subsidiados em prol de sua missdo e da

qualidade para o paciente;

e Acessibilidade — € preciso que seu perfil alvo de pacientes tenha condigdes

de adquirir o servico oferecido;

e Importancia do foco como um elemento facilitador da gestéo, viabilizando

diversas praticas adotadas na organizacao.

O estudo de caso realizado, embora seja autossuficiente e possa ser lido como uma
parte independente da dissertacdo, também ajuda a compor uma estrutura maior, da
pesquisa apresentada neste trabalho, do qual ele € um dos capitulos. Cumprindo sua
parte no objetivo geral da pesquisa, 0 estudo de caso sera encerrado € 0 proximo

capitulo se encaminhara para concluir, assim, a proposta desta dissertagéo.
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5 Projeto de Unidades de Saude Focadas de Alto VVolume

Neste capitulo, o aprendizado obtido sobre o Aravind Eye Care System e as
informagdes relevantes trazidas pelos trabalhos encontrados na literatura serdo
utilizados na elaboragdo de um ensaio que pretende realizar o Gltimo objetivo desta
pesquisa: sintetizar um conjunto de praticas para nortear o projeto do modelo de Gestao
de Operacdes de unidades de saude focadas de alto volume. Deve-se ressaltar que nédo
se trata de uma discussdo completa de projeto de organizacgdes, conforme o recorte
indicado no método da pesquisa, e sim de uma visao a partir de elementos de Gestao de
Operacdes em unidades de saude. Outros trabalhos abordam a questdo do projeto
organizacional de forma mais genérica (MINTZBERG, 2011; GALBRAITH, 2002).

Ao término do capitulo, no item 5.4, as praticas observadas serdo usadas para
analisar e propor sugestdes em relacdo ao projeto de uma unidade de saude focada em
ortopedia, representando um exemplo de aplicagdo das conclusdes obtidas nesta
dissertacdo. Esse exemplo ndo tem por objetivo discutir de forma exaustiva todas as

praticas mencionadas, mas antes ser um exercicio de aplicacdo a nivel de projeto.

N&o se trata de uma resposta definitiva e conclusiva sobre o assunto, e sim de
avancar para além da constatacdo da relacdo entre volume e qualidade, estimulando a

reflex@o sobre o projeto das operac6es de uma unidade focada de alto volume.

5.1 Contexto de Projeto

Quando se avalia o0 projeto de uma nova unidade, diversas decisdes devem ser
tomadas antes e durante suas operacGes; ha, entretanto, outro conjunto de variaveis que
sdo dadas como condicdes de contorno, chamadas aqui de contexto do projeto. Esse
contexto no qual se quer projetar € menos passivel de controle do que as decisfes de
dentro da organizacdo. Cabe aos gestores a realizacdo de uma avaliacdo do cenario e 0
comportamento de suas variaveis para modifica-las favoravelmente, se for possivel, e

principalmente para considera-las durante o projeto da unidade.

As variaveis de contexto sdo diversas e mudam conforme a regido, sendo

importantes critérios de apoio a tomada de decisédo referente a localizacdo da unidade. A
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lista abaixo ilustra alguns fatores de contexto importantes a serem considerados no

projeto:

Demanda: estudar a demanda é fundamental para projetar os processos, a
partir do perfil dos pacientes, e 0 modelo de gestdo financeira, a partir do
volume esperado. Muitas vezes as estimativas podem ser calculadas a partir
de estatisticas de incidéncia e prevaléncia sobre determinadas patologias.
Também pode se mostrar importante o levantamento de estatisticas sobre
determinados perfis e fatores de risco associados, como idade, excesso de
peso, sedentarismo e outros, a depender da condi¢do de salde. Um aspecto
igualmente importante a ser conhecido é a renda média populacional, bem

como a concentracdo de renda.

Cultura populacional: a cultura, embora seja um fator subjetivo de dificil
avaliagdo, pode impactar significativamente nas operagOes da organizagao.
Considere-se, a titulo de exemplo, um pais em que a populacdo ndo é
acostumada ao procedimento cirdrgico e, por consequéncia, as pessoas tém
medo de realiza-la. Deve haver um plano para lidar com isso, como investir
em tratamentos clinicos, ou fazer uma ampla campanha de divulgacdo e
conscientizacdo sobre a importdncia do tratamento cirlrgico para

determinadas patologias.

Mao de obra: o custo e a qualificacdo da mao de obra impactam diretamente
nas financas e na qualidade dos servicos prestados pela organizagdo. E,

portanto, um elemento fundamental para o sucesso das operagoes.

Infraestrutura local: fatores como a proximidade de rede de esgotos, dgua
potavel e a rede de energia elétrica sdo muito importantes para as unidades

de saude.

Regulacdo: a regulacdo imposta as unidades de saude pelos 6rgdos
competentes € fundamental para seu projeto, constituindo um pré-requisito
basico que deve ser seguido. Tais regulacbes podem ser bastante amplas,

regendo desde a infraestrutura predial até definindo quais tratamentos devem
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ser oferecidos de forma obrigatéria em cada perfil de unidade. Além disso,
conselhos das classes profissionais fornecem diretrizes sobre a area de

atuacdo, quais tarefas podem fazer e quais sao proibidas.

Suporte financeiro: em determinadas regibes, pode ser possivel obter
condicdes financeiras diferenciadas, como, por exemplo, incentivos fiscais

ou verbas de apoio de programas das diferentes esferas de governo.

Fornecedores: as caracteristicas dos fornecedores que atuardo em parceria
com as unidades de saude influenciam de forma significativa suas operacoes,
seja através do preco, disponibilidade de produtos e servigos, prazos de

entrega, qualidade do suporte, dentre outras.

Rede de transporte: nem sempre oferecer um servico e ter pessoas
proximas é o suficiente para que o projeto tenha bom desempenho
operacional; além das questBes culturais j& mencionadas, é importante
avaliar se o servico sendo projetado € acessivel para toda a area teoricamente
coberta por ele. Deve-se observar se existe uma boa rede de transporte na
regido; caso contréario, o projeto deveria prever uma forma para que 0s

pacientes cheguem até o servico, ou o servico chegue até eles.

Saude publica X Saude privada: embora a missdo de prestar assisténcia de
qualidade seja comum para prestadores publicos e privados, 0s modelos de
operacdo sdo profundamente diferentes. As fontes de renda e a forma de
precificacdo sdo exemplos de fatores que se comportam distintamente nos
dois setores; muitas vezes, por esses motivos, os prestadores privados

possuem um incentivo maior para buscar alta eficiéncia em suas operaces.

Alguns exemplos foram descritos no estudo de caso Aravind: a légica de estratégia

de capacidade elevada com alta produtividade é sustentada pela altissima demanda

local; contudo, por questdes de acessibilidade, foi necessario que criassem modelos

avangados de captagdo da demanda. Devido a baixa renda, desenvolveram modelos de

assisténcia altamente subsidiados, principalmente nas areas rurais. Também se explorou
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a regulacdo, menos rigida do que o comum em paises desenvolvidos e outros em
desenvolvimento, como o Brasil, para a adogdo de praticas que aumentem a

produtividade no centro cirdrgico.

As unidades de saude localizadas no municipio de Manaus, no norte do Brasil,
vivenciam outro exemplo interessante em que o contexto impacta profundamente as
operacOes. A rede de transporte é um fator fundamental — no Amazonas, grande parte do
transporte ¢ feito através de rios, fazendo com que alguns pacientes levem muitos dias
até alcancarem assisténcia — e muitos dos que vém de longe também ndo tem local para
se hospedar. A questdo do fornecimento € outro ponto relevante: muitos materiais e
equipamentos utilizados nos hospitais vém de outras regides do pais, tornando o suporte
e a reposicdo menos eficientes. Isso impactara, também, no modelo de operacoes,
através da necessidade de acordos diferenciados com os fornecedores, no calculo de

estogues e em outros aspectos.

Esses dois casos sdo apenas exemplos que servem para ilustrar como 0s elementos
de contexto podem se conformar e de que maneira impactam diretamente na gestao das

unidades de salde.

5.2 Definicéo do Escopo de Servigos

Antes de se iniciar o projeto de uma unidade, além de se observar os fatores de
contexto, € preciso que 0 escopo, isto &, o portfolio de servicos, esteja claramente
definido; trata-se usualmente de uma decisdo direcionada pelo planejamento estratégico
escolhido pela organizacdo. O escopo, depois de estruturado, constitui um ponto de
partida para que os elementos de gestdo de operacdes possam, entdo, ser projetados em
detalhes (dentro de um determinado contexto). Algumas das principais decisoes

relacionadas ao escopo de servicos serdo descritas nos topicos a seguir.

5.2.1 Selecionando o Tipo de Foco

Apbs avaliar o contexto no qual se pretende planejar a unidade de salde focada,
torna-se necessaria uma reflexdo fundamental que servira de base para detalhar diversas
partes do projeto — como se deve selecionar o servico prestado na unidade focada? Isto

é, 0 que se deseja projetar? Qual sera a finalidade da unidade? Tais questdes esbarram
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nas discussdes tratadas no capitulo 3: ha diversas formas para se entender o foco e elas
podem se entrelacar em determinados momentos; contudo, é preciso definir qual delas

se deseja usar como chave de entrada para o projeto.

Sobre essa reflexdo, € importante que se compreenda o conceito da tarefa a ser
realizada (“job to be done”). Para certa tarefa que precisa ser feita por desejo de um
usuario/cliente/paciente, ha mais de um método para fazé-la. “Levar uma encomenda de
um lugar para outro, em perfeita seguranga, no tempo mais curto possivel”,
antigamente, era uma tarefa realizada por pessoas montadas em cavalos, e hoje existem
empresas especializadas com veiculos modernos. O desejo do usuario/cliente/paciente,
entretanto, € o mesmo (CHRISTENSEN et al., 2009).

Assim, quando observamos a analogia desse pensamento para a saude, a tarefa a ser
realizada para 0s pacientes por unidades assistenciais poderia ser descrita genericamente
da seguinte forma: receber assisténcia para a condi¢do de salde apresentada. E
importante ressaltar essa reflexdo, pois € razoavel considerar que 0s pacientes nao
desejam consultar o médico de uma ou outra especialidade (foco por especialidade), ou
usar um ou outro equipamento do hospital (foco por recurso); tampouco desejam estar
numa unidade onde s6 tenham pessoas do seu perfil — jovens, idosos, homens, mulheres,
ou qualquer que seja o perfil adotado (foco por perfil do paciente). Quando se pensa no
paciente como centro de uma unidade a ser projetada, deve-se oferecer o que ele deseja:
cuidar de determinada condicdo de salde que esta apresentando. Essa visdo centrada no
paciente sugere que a condi¢do de satde (ou um grupo delas) parece ser a forma mais
adequada para se pensar no projeto de uma unidade de salide (PORTER & TEISBERG,
2009).

Na prépria evolucdo de organizacao nas escolas médicas, é possivel constatar que 0s
departamentos, antes organizados por especialidades médica, a partir da década de 90
comegam a se organizar em torno de doencas ou sistemas e Orgdos, reunindo
conhecimentos e recursos de varias especialidades sobre um assunto transversal as
mesmas (BRAUNWALD, 2006).

Além do tipo de foco utilizado como chave de entrada inicial, € preciso definir a
gama de servigos que se quer oferecer. Uma vez que se defina o tipo de foco por
condicdes de saude, devem-se definir quais serdo as condic¢Ges de saude contempladas;

ndo existe, porém, uma Unica forma para se tomar essa deciséo.
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Segundo Muller (2010), os hospitais poderiam considerar com maior énfase, para
projetar seus servigos focados, as necessidades das comunidades locais, a preferéncia de
profissionais de referéncia na organizacdo, o impacto financeiro e a imagem da
organizacdo perante a populacdo. O volume de atendimentos e procedimentos
realizados e o desempenho nas diferentes condi¢des de salde em termos de qualidade
também poderiam auxiliar na selecdo de condicGes de salde através da identificacdo da
vocacdo da unidade, quando se trata de hospitais gerais buscando alguma forma de
especializacdo (ECG MANAGEMENT CONSULTANTS, 2010).

Devido a importancia da questdo financeira para a sustentabilidade da organizacéo,
Nevers (2002) sugere uma ferramenta de avaliacdo para a criagdo de linhas de servigo
com base na lucratividade e volume de cada uma, classificando-as em A, como a linha

de servico mais recomendada, até D, para a menos recomendada.

N

Lucratividade

A 4

Volume

Figura 68: Matriz de avaliacdo de linhas de servico. Fonte: NEVERS (2002, p. 40).

Deve-se observar que certos pontos listados acima estdo associados ao contexto. A
remuneracao que a unidade recebera, por exemplo, pode depender das tendéncias de
mercado, se for privada, ou dos valores tabelados pelo governo, se for publica, e 0s
conhecimentos dos profissionais de salde, diretamente ligados as suas preferéncias,

dependem da qualificacdo da méo de obra, dentre outros exemplos.

Por fim, é necesséria a realizagdo de uma analise — seja através de uma lista de
pontos positivos e negativos, 0 modelo SWOT ou outro método avaliado como mais
adequado — para que esses fatores sejam ponderados, até que se atinja um consenso

sobre quais condicGes de saude serdo oferecidas.
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Além dos fatores mencionados acima, é possivel tentar identificar, genericamente,
se h& situacBes em que a especializacdo é desejavel. Segundo Carson (1958), embora
deva ser buscado sempre que possivel, na industria nem sempre é viavel a adocao de
modelos de producdo em massa com alta taxa de utilizacao, setups reduzidos, layout em
linhas de producdo, dentre outros elementos desejaveis em unidades de alto volume.
Isso seria viavel apenas para produtos padronizados, passiveis de serem produzidos em
quantidades grandes considerando certo periodo de tempo. Esse mesmo raciocinio pode

ser aplicado na saude, conforme sera desenvolvido a seguir.

Segundo Christensen et al. (2009), a medicina de precisdo é definida como o
tratamento de doencas que podem ser diagnosticadas de maneira precisa, cujas causas
sdo conhecidas e, consequentemente, podem ser tratadas com terapias baseadas em
regras eficazes. Por outro lado, quando o diagnostico preciso ndo é possivel, o
tratamento deve seguir uma ldgica intuitiva: profissionais altamente capacitados buscar
solucdes para as condi¢cdes de seus pacientes através de experimentacdes e identificacdo

de padrdes positivos de resposta.

Entre as duas pontas do espectro, localiza-se a medicina empirica. Nesse dominio, a
assisténcia prestada aos pacientes é orientada de forma probabilistica — por exemplo, a
utilizacdo de certo medicamento “A” para determinada condicdo de saude teve
resultados positivos em 90% dos pacientes, contra 70% de resultados positivos do
medicamento “B” —, porém os resultados da terapia utilizada no serdo garantidos. E
preciso ponderar que a medicina de precisdo, interpretada como método perfeito de
assisténcia, ndo existe: em ultima instancia, trata-se sempre de probabilidade de sucesso.
Bohmer (2009) afirma que a evidéncia médica ndo deve ser tomada como um conjunto
de conclusdes absolutas, e sim como algo em constante evolucdo; lembra, entretanto,
que muitas préaticas na medicina ja sdo embasadas por evidéncias muito robustas e que,
nesses casos, ha um melhor curso de acdo a ser seguido. Sob essa 6Gtica, podemos
considerar a medicina de precisdo como aqueles tratamentos que se enquadram nesse

perfil de praticas com resultados significativamente previsiveis e consolidados.

Bohmer (2009) cita alguns fatores que explicam a incerteza das evidéncias médicas,
podendo ser usados para auxiliar na compreensao do que poderiamos considerar como
medicina intuitiva ou de precisdo, complementando a proposta de Christensen et al.
(2009):
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e Evidéncias para a pratica de assisténcia podem ter diferentes graus de
confiabilidade. Para lidar com essa questdo, hd modelos que avaliam a qualidade
das evidéncias, como a escala Muir Gray de avaliagdo do nivel de evidéncia
médica;

e A assisténcia trabalha com probabilidades — evidéncias sdo coletadas a nivel de
populacdo de pacientes e previsbes sdo feitas sobre a média. Assim, 0s
tratamentos séo efetivos apenas em uma parcela de pacientes nos quais a terapia
é aplicada;

e A maior parte das evidéncias tem por escopo uma unica condicdo de saude,
gerando assim protocolos para condigdes especificas. Na realidade, pacientes
tém diversas condi¢des de salde — Bohmer (2009) relata que quase dois tergos
dos americanos com mais de sessenta e cinco anos sofre de duas ou mais
doencas crénicas simultaneamente, e um quarto tem quatro ou mais doencas

cronicas.

E fundamental compreender a ldgica de progresso da ciéncia médica para 0s
objetivos desta pesquisa, pois a posi¢do que determinadas doencas ocupam no espectro
influencia diretamente nos modelos de gestdo da assisténcia sob os quais elas devem ser

organizadas, segundo indica a Figura 69.
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Figura 69: Espectro de progresso cientifico da medicina. Fonte: elaborado pelo autor com base em
Christensen et al. (2009, p. 107).

Conforme as condicdes de satde migrem para a direita do espectro, aproximando-se
da medicina de precisdo, seus tratamentos ficam cada vez mais conhecidos; todos os
procedimentos, equipamentos, medicamentos e outros recursos utilizados passam a ser
dominados pelos profissionais de saide, bem como a sequéncia de etapas em que cada
acao deve ser feita e as respostas que serdo apresentadas por cada perfil de paciente
(sendo possivel, portanto, escolher o tratamento que permita a melhor resposta para 0s
pacientes segundo suas caracteristicas, como faixa etaria, presenca de comorbidades e

outras).

O raciocinio apresentado fornece uma informacdo importante para as unidades de
salde que queiram optar pelo foco: elas podem focar nos servicos cujos roteiros
terapéuticos sdo ja dominados pela medicina. Para aquelas doenc¢as cujo dominio da
ciéncia médica é menor, ainda sera preciso recorrer a profissionais que investiguem os
sintomas dos pacientes, experimentem determinados tipos de tratamento e observem
suas reacOes, num processo iterativo. Assim, a medicina intuitiva pode ser associada a
uma variedade de servigos muito mais elevada, mais adequada a organizagdo de um
hospital geral, que oferta diversos servi¢os organizados por recursos e especializacfes

da medicina, conforme exibido na Figura 70.
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Figura 70: Relagéo entre a Diagonal Variedade-Volume e 0 os dominios de progresso cientifico da
medicina. Fonte: o autor.

As reflexdes apresentadas ndo eliminam a possibilidade do projeto de unidades
focadas para doencgas mais complexas e menos dominadas pela medicina — de fato, a
reducdo da complexidade da organizacdo ja pode favorecer o tratamento da condicdo de
salde — apesar de sua complexidade — e, eventualmente, gerar ganhos significativos
para esse modelo. Entretanto, se as condicdes de salde a serem tratadas na unidade
especializada pertencerem ao dominio da medicina de precisdo, 0s ganhos serdo
potencializados devido a possibilidade de adocdo de certas praticas, como a

padronizacdo de processos e 0 uso de layouts mais adequados.

Uma légica semelhante pode ser utilizada para pensar em termos de doencas
cronicas. Embora seu tratamento ndo consista necessariamente em um roteiro
assistencial a ser seguido, mas quase sempre de mudancas comportamentais e
orientacbes, ndo serdo observados os beneficios de processos bem estruturados e
padronizados. Contudo, a criacdo de uma unidade dedicada a certas condi¢cfes de saude
crbnicas, como a diabetes mellitus, pode ser Gtil para acompanhar os pacientes de forma
efetiva, incentivando suas mudangas comportamentais e gerando mecanismos

inteligentes de motivacao e controle da adesdo as terapias prescritas. Embora néo ocorra
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um beneficio significativo de produtividade, poderd ser observado o crescimento da
curva de aprendizado da organizagdo, impulsionado pela especializagéo.

5.2.2 Planta dentro de Planta

Uma decisdo importante que as unidades candidatas a especializacdo precisam
tomar € se irdo atuar com uma unidade totalmente dedicada ao servico focado ou se irdo
conjugar, nas mesmas instalagoes, seus servi¢os focados com outros tipos de servigos —
uma “planta dentro da planta”, conhecida na literatura de gestdo de saude como
“hospital dentro do hospital”. Esse arranjo também possui caracteristicas em comum
com o chamado arranjo celular na teoria de Gestdo de Operaces — uma unidade distinta
em meio a organizagdo para fins de processar sequencialmente uma ou mais familias de
“produtos” semelhantes (HYER & WEMMERLOV, 2002).

Esse parametro evidencia a possibilidade de que os recortes das unidades sejam
misturados, mostrando que ndo sdo excludentes entre si — de fato, a realidade é
complexa e raramente se restringe as classes tedricas que tentam organiza-la. Enquanto
organizacbes como o Aravind Eye Care System (especialidade oftalmologica), o
Shouldice Hospital (focado em hérnia abdominal), o Hospital Pro-Cardiaco
(especialidade cardiovascular) e o Hospitalys (especialidade ortopédica) representam
exemplos de unidades totalmente dedicadas, muitos exemplos de Linhas de Servico,
citadas na secdo 3.1.1, sdo hospitais gerais com subunidades focadas por condicdes de
satude. Um hospital geral que crie, por exemplo, um instituto oncolégico, sera uma
unidade organizada de forma funcional e por especialidade médica, com uma

subunidade focada por condicdo de salde.

A opcao pela unidade totalmente focada possibilita uma gestdo mais eficiente
devido a reducdo da complexidade dos processos; para se aproximar dessa eficiéncia,
uma unidade geral que opte pela logica de “planta dentro da planta” deve se esforgar
para fornecer autonomia a subunidade focada — caso suas tomadas de decisdo e seus
investimentos fiqguem dependendo de outros departamentos ou, ainda, caso nao se
enxergue adequadamente suas receitas e custos, a iniciativa possuira diversas barreiras
para um bom desempenho. Por outro lado, a subunidade focada e o restante da unidade
precisam estar plenamente integrados em relacdo ao modelo de operagdes, para que

pacientes da subunidade possam ser remanejados para outras areas, caso tenha ocorrido
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algum erro no encaminhamento inicial do paciente, ou tenham se desenvolvido

complicacgdes que impegam seu tratamento na subunidade focada (BOHMER, 2009).

E importante ressaltar que a decisdo de focar uma unidade ou subunidade ainda na
fase de projeto é vantajosa, pois permite a elaboracdo das instalacdes segundo a
concepcao dos layouts e processos criados previamente. Entretanto, a “planta dentro da
planta” é particularmente Gtil também para unidades gerais ja existentes, uma vez que

pode ser uma solucédo para seus fluxos complexos e resultados abaixo do esperado.

5.2.3 Grau de Foco

A flexibilidade — habilidade da organizacdo para responder a mudancas nas
necessidades dos clientes ou a eventos inesperados decorrentes de fatores externos — é
vista atualmente na industria como uma arma competitiva (VOKURKA & O’LERAY-
KELLY, 2000). Na saude, demandas e necessidades dos pacientes sdo traduzidas em
termos de assisténcia para suas condigdes. Analogamente, estar preparado para
mudancas nas necessidades ou eventos inesperados significa estar preparado para lidar
com outras condicbes de salde e complicaces no processo de assisténcia. Para
unidades de saude focadas isso é particularmente importante, pois significa considerar a
ampliacdo do escopo de servicos em uma unidade cuja premissa € estreitar 0 escopo.
Assim, o conceito de grau de foco diz respeito a quéo estreito sera o foco adotado por
determinada unidade de salde, tendo relacdo direta com sua flexibilidade para lidar com

0S imprevistos.

Segundo Nair et al. (2013), um prestador integrado deve oferecer prontamente 0s
servigos demandados em caso de complicagOes e da necessidade de assisténcia por mais
de um especialista. Além de preparar a unidade de salde para incertezas durante 0s
processos, possuir certo grau de flexibilidade também reduziria o tempo de
atravessamento dos pacientes, que teriam acesso aos servicos necessarios de forma mais
rapida. Servicos centrados no paciente devem considerar, ainda, eventuais
comorbidades - um exemplo comum sdo os pacientes de insuficiéncia cardiaca, que
possuem altas chances de apresentarem comorbidades, tais como hipertensdo, doenca
arterial coronariana e fibrilacdo atrial. A ideia de flexibilizar o servigo até certo limite é
compartilhada por outros estudos. Ao propor a organizacdo das Unidades de Pratica
Integrada, Porter & Teisberg (2009) definem condi¢des de salde de forma a englobar as

condigdes co-ocorrentes comuns. Herzlinger (1997) afirma que, uma vez que s&o
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organizadas em torno das necessidades dos pacientes, as fabricas focadas devem sempre
oferecer todos 0s recursos necessarios para 0s pacientes com a condi¢do de salde em

questao.

Clark & Huckman (2012) caracterizam o grau de foco segundo dois parametros
distintos. Os spillovers positivos representam a situacdo em que a atuacdo da unidade de
salde em outros servicos melhora diretamente o desempenho em seu servigo-foco,
embora ndo sejam interdependentes — por exemplo, criar um grupo de servico com
objetivo de reduzir as infeccGes hospitalares impacta diretamente nos pacientes de
qualquer linha de servigo focada. Por sua vez, as complementaridades representam o0s
beneficios marginais obtidos pela linha de servigo focada quando se atua também em
outros servicos relacionados — por exemplo, a adi¢do de endocrinologistas a uma linha
de servico de doencas cardiovasculares elevaria a eficiéncia desta ultima, uma vez que
muitos pacientes dessas condi¢des também sdo diabéticos. A conclusdo obtida pela
pesquisa é que investir recursos em um servico-foco especifico é benéfico até o ponto
em que esses investimentos impedem a atuagdo da unidade em servigos que poderiam

gerar beneficios por spillovers positivos e complementaridades.

E preciso considerar, entretanto, que os beneficios chamados de spillovers positivos
representam os tradicionais beneficios e economias de escala dos hospitais gerais,
investimentos que ndo sdo coerentes com a proposta das unidades focadas. As
complementaridades, por sua vez, vao ao encontro das demais pesquisas que indicam a
importancia das unidades focadas contemplarem servigos complementares para lidar
com comorbidades e complicacBes durante procedimentos. Outro ponto que deve ser
observado é a obrigacdo de determinados investimentos devido a regulacdo do setor — €

0 caso, por exemplo, da Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar.

Em sintese, € importante considerar a flexibilidade dos servigcos durante o projeto —
o grau de foco — no portfélio sendo estruturado, no que tange as comorbidades e
complicacdes das condicdes de sadde tratadas na unidade. E fundamental o mapeamento
de quais situacdes podem surgir de forma que a unidade possa se planejar, de forma
adequada, para como lidar com elas. E sempre vélido lembrar que, principalmente
quando se consideram as complicagdes, ndo se trata de conveniéncia ou desejo de
prestador, e sim da obrigacéo ética e legal de ter condigdes de fazer todo o possivel pelo

paciente, evitando consequéncias piores.
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5.2.4 Enfase X Estreitamento

Segundo McDermott & Stock (2011), ndo ha uma unica forma para implantar o
conceito de foco em hospitais. Além da tradicional visdo de foco como reducéo do

portfélio de servicos oferecidos, ele também pode ser enxergado como énfase.

O foco por énfase é aplicado quando uma unidade de salde tradicional,
deliberadamente, enfatiza uma determinada especialidade ou linha de servi¢o. Dessa
forma, se a cardiologia representa 20% dos atendimentos de um hospital e, nesta regido,
o percentual usual de atendimentos de cardiologia é de 10% em outras unidades, o
primeiro poderia ser considerado um hospital focado em cardiologia. McDermott &
Stock (2011) defendem que os resultados do estudo de caso realizado mostraram que
unidades focadas por énfase podem atingir desempenho superior a unidades nao

focadas, em termos de custos.

Embora semelhante ao conceito de “hospital dentro do hospital”, o foco por énfase
ndo preconiza necessariamente a existéncia de uma subunidade dedicada ao servico
focado. Assim, nessa logica, seria possivel haver um hospital geral focado, organizado
por recursos e especialidades, apenas por ter um volume relativamente elevado de
atendimento de certo tipo. N&o parece razoavel, entretanto, comparar este perfil de
unidade com uma que possua instalagdes total ou parcialmente dedicadas a uma ou mais
condicdes de saude, pois diversos elementos das operacdes sdo influenciados pelas

instalacBes, como 0s processos e as praticas otimizadas pelo estudo do trabalho.

5.2.5 Integracdo Vertical X Horizontalizagdo

Definir quais atividades serdo executadas pela unidade e quais serdo terceirizadas
(dentro ou fora de suas instalacGes) representa uma das decisbes mais importantes para
as organizacdes (HAYES et al., 2008). Essa discussao é particularmente relevante para
unidades focadas em recortes por condi¢es de salde, que norteiam sua organizacao

pelo processo assistencial, isto é, a sequéncia de etapas pela qual o paciente vai passar.

Essas reflexdes sdo bastante vélidas, uma vez que ndo h4 uma definigdo correta de
qual seria a forma mais eficiente para a operacdo de uma unidade — seria oferecer a
linha de cuidado completa para uma ou mais condicGes de satde? Ou ha etapas da linha
de cuidado que valem a pena terceirizar? Para contemplar uma mesma condigdo de

salde, as organizagdes podem se estruturar de diferentes formas — apenas a avaliagdo do
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desempenho ao longo do tempo podera indicar qual seria 0 melhor arranjo. Esta é uma
competicdo que, diferente do que se observa no sistema de salde atual, agregaria valor
direto ao paciente (PORTER & TEISBERG, 2007).

A cadeia de valor para a saude de Porter & Teisberg (2007) - Figura 71 - fornece
elementos para ajudar a pensar nas etapas do processo e iniciar, a nivel macro, a
avaliacdo de quais servigos devem ser prestados pela unidade, quais podem ser
terceirizados dentro da propria planta e quais podem ser terceirizados externamente.
Para aprofundar essa analise e a tomada de decisdo, outros modelos mais detalhados a

nivel operacional podem ser Uteis.

O tratamento de diabetes € um exemplo conhecido: a maior parte da populacdo se
trata em clinicas cujo objetivo é monitorar a doenca e manté-la sob controle —
entretanto, tais clinicas ndo sdo capacitadas a prestar assisténcia caso uma intervencao
cirtrgica se faca necessaria. Apenas a etapa de monitoramento e gestdo da doenca esta

sendo contemplada.

Vale, por fim, ressaltar que € complexo considerar a terceirizacdo da assisténcia para
casos de complicacdes, pois o0 tempo se torna um fator importante; em outras situacdes,
porém, pode ser indiferente para o paciente aguardar, e os servicos complementares
podem ser obtidos em outras unidades de satde. No caso de terceirizagdo, é importante
que a unidade se responsabilize pela integracdo e mantenha o trajeto do paciente o mais
simples e fluido possivel, ndo deixando isso interferir negativamente no processo
assistencial. Quanto mais facilidades forem projetadas para o paciente, melhor:
pagamento centralizado, proximidade geografica, transferéncia digital e automatica de
prontudrio, dentre outras. A organizacdo deve, acima de tudo, se responsabilizar pela
assisténcia integralmente, mesmo quando alguma etapa for conduzida por terceiros. O

paciente ndo pode ser culpado por falhas de relagdes comerciais entre os prestadores.
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5.3 Elementos de Gestao de Operagdes
Logistica

A justificativa dessa dissertacéo se pautou na anélise de unidades capazes de atender
a altos volumes de pacientes. Uma das premissas para a boa operacdo desse modelo,
confirmada também a partir do estudo de caso do Aravind Eye Care System, € uma
demanda elevada e, se possivel, crescente. Segundo Corréa & Corréa (2010), a néo-
manifestacdo de demanda quando ha capacidade ociosa gera perda de receita — é preciso
manter as taxas de utilizacdo dos recursos tdo altas quanto possivel. Um dos fatores
fundamentais para manter a demanda € a definicdo de precos acessiveis aos pacientes.
Mais do que se esforcar para estipular um preco pautado no equilibrio entre receitas e
despesas, a organizacdo deve tornar seu tratamento acessivel, ou seja, cobrar aquilo que

0s pacientes — ou pelo menos uma parte significativa deles — podem pagar.

Outro ponto que pode auxiliar na geracdo de demanda é a configuracdo hub-and-
spoke, isto é, de unidades satélites com uma unidade central de referéncia. Com diversas
unidades descentralizadas para a assisténcia de baixa complexidade, torna-se viavel o
atendimento de regiGes com menos acesso a unidades de saude; os casos que exigem
assisténcia de média ou alta complexidade podem ser captados e encaminhados para a
unidade central. Uma ressalva importante que deve ser feita é o aprendizado do
Aravind: ndo basta oferecer 0 servi¢o a precos acessiveis, € preciso garantir 0 acesso
completo. No Brasil, uma situagdo comum pode ser encontrada: muitas pessoas de
baixa renda atualmente conseguem pagar planos de satde mais econdmicos, entretanto
caso seja oferecido para eles um tratamento que exija muitas idas ao hospital, talvez ndo
consigam pagar as passagens e refeicbes que isso iria demandar — ainda que o

tratamento fosse coberto pelo plano.

Um elemento de gestdo também importante para se buscar é a previsdo de demanda.
As tecnicas de previsdo podem ser Uteis em diversos horizontes de tempo, seja no longo
prazo para decisdes de investimento e capacidade, quanto no medio prazo para alocagao
de recursos, conforme observado no estudo de caso. A previsdao em horizontes mais
curtos, como as horas ao longo do dia, pode ser particularmente (til para unidades que
possuem emergéncia. A sazonalidade € um fendmeno presente neste tipo de

atendimento, usualmente relacionada aos horarios de almoco, trabalho, escola, dentre
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outros. O maior desafio, entdo, ndo é a capacidade média instalada, mas o tratamento
dos picos de demanda e das grandes filas que se formam nessas situagoes.

Estratégia de Capacidade

Na industria, dois custos importantes s&o comumente avaliados para o célculo do
estoque de seguranca ideal: o custo da falta, que representa o que se deixa de ganhar
quando falta uma unidade do produto em estoque, e 0 custo do excesso, que representa
0 quanto se perde quando sobra uma unidade do produto em estoque (WANKE, 2008).
Um raciocinio semelhante pode ser aplicado, analogamente, quanto a estratégia de
capacidade na saude: qual é o custo para a organizacdo quando ela deixa de atender um

paciente por falta de capacidade e qual é o custo, quando tem capacidade em excesso?

Da mesma forma que as questdes logisticas discutidas acima, a capacidade deve ser
planejada a partir das diretrizes estratégicas da unidade. Tratamos, neste trabalho, do
projeto de unidades focadas de alto volume; ndo € razoavel, portanto, que a prépria
unidade freie sua demanda, definindo politicas onde esta é superior a capacidade e
reduzindo, consequentemente, o volume que poderia atender. Dessa forma, podem-se

considerar dois cenarios possiveis:

e (Caso a organizacdo apresente situacdo financeira que permita 0S
investimentos necessarios, uma postura de sobrecapacidade em relacdo a
demanda garante que 100% dos pacientes que acessem a unidade sejam
atendidos, sem perdas relacionadas ao custo de falta. Além disso, as
operacdes da unidade estariam funcionando da forma mais alinhada,
visto que ha certa dependéncia nas decisGes do modelo de operagdes e 0
desempenho € alavancado quando se trabalhne com maior volume,
conforme exemplificado no caso do Aravind Eye Care System. Por fim, o
excesso de capacidade torna possivel um comportamento mais agressivo
de captagdo da demanda, tornando o tratamento da unidade mais

acessivel e aumentando o raio de influéncia da organizacao.
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e No segundo cendrio, caso a sobrecapacidade seja inviavel devido a uma
situacdo de controle de custos mais rigoroso, a unidade podera optar por
manter sua capacidade em equilibrio aproximado com a demanda, numa
politica intermediéria. O importante é que ndo se deixe de atender grande
parte da demanda, preparando-se para medidas flexiveis quando ela
superar a oferta, tal como a contratacdo de médicos e enfermeiras
adicionais em certas janelas de tempo, a abertura do centro cirirgico em
horario excepcional ou a utilizacdo de leitos provisérios — sempre
gerenciando as operacfes para que qualidade ndo seja comprometida.
Quando a demanda crescer significativamente e houver como realizar o
investimento, a organizacdo pode fazer expansdes maiores de
capacidade, com novas instalacbes, reformas e compras de

equipamentos.

Um problema relevante que deve ser enfrentado na definicdo da estratégia de
capacidade é relatado por Slack et al. (2008): a mensuracao de capacidade de hospitais é
extremamente complexa, pois ndo hd um relacionamento claro entre sua escala e o
namero de pacientes que trata, isto é, o tempo de estadia pode variar, fazendo com que
um certo numero de leitos ndo corresponda exatamente a uma quantidade especifica de
pacientes. Isso, entretanto, é s6 um dos aspectos: ha outros recursos além de leitos que
tornam essa questdo muito mais complexa: equipamentos de imagem e anatomia
patoldgica, salas e equipamentos de cirurgia e leitos (e seus diversos tipos — day clinic,
apartamento, enfermaria, emergéncia, UTI, semi-intensivo, dentre outros) sdo alguns
dos exemplos de recursos que precisam ser combinados de diferentes formas para
diferentes pacientes. Ou seja, € preciso considerar a grande quantidade de recursos
envolvidos, os diferentes tempos de uso para cada recurso e os diferentes roteiros
possiveis para cada situacdo. Somado a isso, ha o fato de que os roteiros ndo sao fixos,

podendo variar de caso a caso.

E possivel concluir, portanto, que o calculo da capacidade de um hospital ndo é
tarefa simples; a especializacdo, porém, pode reduzir significativamente essa
complexidade, viabilizando a mensuracdo da capacidade — se ndo de forma precisa, pelo
menos uma estimativa razoavel. Os roteiros dos pacientes serdo semelhantes, os tempos
de uso dos recursos serdo semelhantes e 0 nimero de recursos envolvidos € menor do

gue em um hospital geral.
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Gestao de Suprimentos

A gestdo de suprimentos em hospitais vem crescendo em importancia nos ultimos
anos, conforme o custo de materiais representa parcelas crescentes na composi¢do dos
custos hospitalares (DALLORA, 2007). Uma avaliacdo adequada da melhor politica de
compras e estoques é fundamental para a sustentabilidade financeira da organizacao,

bem como para a manutencéo dos niveis de servico desejados.

Dois fatores sdo fundamentais na definicdo da politica adequada: a visibilidade da
demanda e o tempo de resposta das operagdes na cadeia de suprimentos. Esses dois
fatores auxiliam na decisdo de reagir diretamente & demanda real ou realizar a previsao

de vendas.

Tabela 16: Escolha entre planejar ou reagir na gestao de estoques. Fonte: Wanke (2008, p. 5).

Operagdes com tempo de Operacdes com tempo de

resposta longo resposta curto

) Analisar as demais
Existe o ]
caracteristicas do servigo da )
visibilidade 5 Reagir a demanda real.
operacdo e da demanda —

na demanda
provavelmente planejar.
Analisar as demais
N&o existe caracteristicas do
visibilidade Planejar por previsao. produto/servico da operacdo e
na demanda da demanda — provavelmente

reagir.

Uma segunda decisdo importante consiste na politica de antecipa¢do ou postergacéao
do estoque em relagdo ao consumo. A antecipagao representa 0s casos em que 0 estoque
€ movido antes do consumo ocorrer efetivamente, enquanto na postergacao, espera-se o
consumo para movimentar o estoque. Na tabela a seguir pode ser observado como as
decisdes de planejar/reagir e antecipar/postergar influenciam nos modelos de gestéo de

estoques.
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Tabela 17: Influéncia das decisdes no modelo de gestdo de estoques. Fonte: Wanke (2008, p. 10).

Antecipar Postergar

Producéo e distribuicéo: ) o
. Producéo: Just in Time
_ tamanho de lote econémico, o o
Reagir ) ] Distribuicéo: Centralizagdo de
ponto de pedido e nivel de
o o estoques
reposicdo, intervalo de revisao.

Planejar MRP e DPR X

A Tabela 17 ilustra, ainda, que demandas de naturezas diferentes precisardo se
utilizar de modelos diferentes. Uma unidade de saude pode lidar com uma grande
variabilidade de materiais, como por exemplo, materiais esterilizados, medicamentos e
insumos farmacéuticos, OPME (Grteses, proteses e materiais especiais), roupa de cama,
dentre outros - para cada tipo, deve ser observado o modelo de gestdo mais adequado.
As Orteses e proteses, por exemplo, apresentam preco muito elevado, tornando-se cara a
manutencdo de estoques. Contudo, no centro cirurgico ha boa visibilidade da demanda,
pois a maior parte das cirurgias eletivas € marcada com semanas de antecedéncia devido
aos tempos de autorizacdo das operadoras de salde; além disso, os fornecedores
conseguem realizar entregas em tempo habil, na véspera ou no dia das cirurgias. Dessa
forma, é comum a adocdo de um modelo de reacdo ao consumo real e de quantidade
solicitada igual a demanda, semelhante ao Just in Time; se, por algum motivo, 0
material ndo for utilizado, é devolvido depois ao fornecedor. A padronizacdo de
produtos nos hospitais, contando com apoio dos médicos, também vem se mostrando
uma medida capaz de gerar economias significativas (KWON et al., 2007; RANAWAT
et al., 2009).

Como também pode ser observado, 0 modelo de gestdo de estoques guarda relacao
proxima com a gestdo de compras. As caracteristicas dos fornecedores — em particular
seu tempo de resposta — influenciam no modelo que serda adotado na gestdo de
suprimentos. Outro ponto fundamental para as operacGes hospitalares é a assisténcia
técnica, muito importante para ndo paralisar as operagfes em caso de quebra de
determinados equipamentos. Esse e outros pontos poderiam ser contemplados em

contratos com acordo de nivel de servigo.
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Por fim, em relacdo & armazenagem, é preciso salientar a necessidade de obediéncia
as exigéncias regulatorias dos produtos de diversas naturezas — medicamentos, material
esterilizado, dentre outros. O uso de técnicas para planejar o layout do almoxarifado
pode ser de grande utilidade (BALLOU, 2010, p. 407), bem como a armazenagem
orientada pelo giro de materiais, para facilitar a entrada e saida de carga através da
reducdo das distancias percorridas e do cruzamento de fluxos.

A unidade focada também apresenta potencial para diminuir os custos de compras,
estoques e armazenagem, considerando que a diversidade de materiais sera reduzida e

sua previsibilidade tende a aumentar.

Planejamento e Controle da Producéo

A partir da literatura e das analises realizadas no estudo de caso, constatou-se que as
praticas de planejamento e controle da producdo, fundamentais nos demais setores da

industria, também se mostram importantes no setor de servigos de salde.

Em primeiro lugar, é preciso identificar a existéncia de dois tipos de servicos
distintos presentes em uma unidade de salde — os servi¢os de emergéncia e 0s servigos
agendados. E usual, em muitas unidades, que os mesmos setores estejam envolvidos
com os dois tipos de servico, como o centro cirdrgico, o laboratorio de imagem e o0s
consultérios médicos. Além disso, mesmo quando se trata de atendimentos agendados,
como a cirurgia eletiva, as programacdes sdo menos precisa do que se observa nas
indUstrias tradicionais: isto porque ha uma variabilidade que depende de muitos fatores
complexos, como o organismo de cada paciente, a reacdo ao procedimento cirargico e a
anestesia, a presenca de fatores de risco, as particularidades de cada caso que, por vezes,
sO se manifestam durante o tratamento (clinico ou cirargico), as comorbidades, dentre
varios outros. Por essa razdo, 0s imprevistos devem ser sempre considerados e,
consequentemente, precisam ser desenvolvidos mecanismos para ajuste fino da
programacdo e do sequenciamento diarios. O aspecto positivo, entretanto, é que as
unidades focadas reduzem significativamente o grau de variabilidade de seus processos,

quando comparadas aos hospitais gerais.

No centro cirdrgico, uma das concentracfes mais caras de ativos do hospital, a

programacéo — usualmente denominada mapa de cirurgia — deve ser tdo precisa quanto
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possivel, evitando-se o desalinhamento entre o tempo agendado e o tempo real utilizado
de sala. Mesmo quando a cirurgia acaba antes do previsto, uma situagdo normalmente
considerada melhor do que a cirurgia que ultrapassa a previsao e atrasa a programacao,
tal situacdo ndo é desejavel, pois caso a programacdo ndo possa ser toda adiantada, o
tempo ocioso de sala continuara existindo, além dos profissionais estarem trabalhando
menos do que poderiam, 0 que representa um custo para a organizacgdo. Para lidar com
essa situacdo, € util analisar as series historicas de duracdo de cirurgia por tipo e por
cirurgido para que, no agendamento, a equipe pode ajustar o tempo de duracéo esperado

com o histérico do cirurgido para aquele procedimento especifico.

Outras préticas U(teis para 0 centro cirlrgico consistem em sequenciar 0S
procedimentos dos mais simples para 0s mais complexos visando a redugdo dos atrasos
propagados na programacao (HOPP & LOVEJOY, 2013) — as cirurgias de emergéncia
devem ser uma excecdo, sendo prioridade e possuindo, muitas vezes, uma sala
especifica no centro cirargico. A alocacdo de cirurgides de acordo com o grau de
complexidade dos procedimentos também pode trazer beneficios significativos para a
qualidade assistencial do tratamento na unidade. Essas praticas, contudo, séo facilitadas
pela existéncia de um corpo de médicos empregados pela unidade, enquanto outros

modelos de relacionamento podem representar obstaculos para sua implantacéo.

Uma Uultima técnica de programacdo também 0atil ao centro cirdrgico é o
agrupamento de cirurgias semelhantes em determinadas salas, durante turnos ou dias
especificos da semana. Com isso, o esforco e tempo de preparacdo das salas entre as
cirurgias sdo reduzidos, pois 0s equipamentos ja estardo posicionados adequadamente.
E preciso ressaltar, porém, que bloquear salas para cirurgias especificas sem que exista
volume suficiente para manté-la em utilizacdo é uma medida ineficiente, podendo gerar
ociosidade no centro cirdrgico. Melhor seria, nesse caso, encaixar outras cirurgias para
manter a sala ocupada apds o término do grupo cirargico previsto inicialmente, se for

possivel.

A flexibilidade de alocagéo de profissionais e recursos, por sua vez, pode constituir
uma forma de lidar com a variabilidade da demanda em vérias partes da unidade. Por
exemplo, um pico de demanda na enfermaria concomitante a uma baixa demanda na

emergéncia poderia resultar na movimentagéo de enfermeiros e técnicos deste setor para
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aquele. As capacitagdes especificas de cada profissional, entretanto, devem ser levadas

em conta.

Mesmo nas unidades focadas, embora em menor escala, o setor de emergéncia
continuard lidando com demandas imprevisiveis; torna-se importante, portanto, o estudo
das series histéricas de atendimento e compreensdo das flutuacbes sazonais dos
pacientes. Nos instantes de ociosidade, os profissionais devem ser deslocados para
atividades que estejam necessitando de mais recursos e que tenham capacitagéo
adequada para cumprir; caso nao sejam empregados e ndo exista essa disponibilidade, é
interessante manter contratos com horarios de trabalho que permitam escalar uma
equipe maior nos horarios de pico, em relacdo aos horarios vazios. A gestdo da demanda
em tempo real, com controle de filas e aloca¢do dindmica de recursos, também se
mostra uma técnica fundamental. Isso pode ser obtido sem grandes investimentos a
partir da criacdo de algumas regras de negécios (por exemplo: se fila da triagem estiver
maior do que cinco pessoas, deve-se chamar uma enfermeira adicional no posto de
enfermagem e abrir sala extra de triagem) e um profissional dedicado a observar e
aplicar essas regras. Se ja houver um sistema implantado com modulo de workflow, as
filas e tempos mais relevantes podem ser extraidos diretamente de relatorios mais

confiaveis.

O leito consiste em outro recurso importante que deve ser considerado no que tange
ao planejamento e controle da producdo. Diferente do que ocorre no centro cirurgico,
onde é sabida a quantidade total de procedimentos a ser realizada em determinado dia e
0 horério estimado, os leitos muitas vezes ndo sdo agendados com antecedéncia —
exceto, por vezes, os leitos de unidades intensivas. A demanda por leitos é parte
previsivel (pacientes oriundos das cirurgias) e parte imprevisivel (pacientes oriundos do
ambulatério e emergéncia) e o tempo de permanéncia de cada paciente, por sua vez,
também ndo é conhecido antecipadamente. Esses fatores tornam a gestdo de leitos
extremamente complexa, principalmente quando diversas condi¢Ges de salde sdo
tratadas numa mesma unidade; com isso, muitos hospitais arbitram um nimero maximo
de cirurgias diarias — obtido por sua experiéncia — que mantenha a demanda por leitos
sob controle relativo. Contudo, as unidades focadas, tendo menor variabilidade nos
fatores mencionados, deveriam se esforcar para calcular valores mais precisos de
disponibilidade de leitos com base nas cirurgias agendadas, nas series historicas de

encaminhamentos de pacientes de ambulatério e emergéncia para os leitos e no tempo
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médio de permanéncia nos leitos por condicdo de salde. Assim, a gestao de leitos deixa
de ser uma prética diaria que reage a demanda para ser gerenciada atraves de um
planejamento de médio prazo com auxilio de previsdo, necessitando no curto prazo

somente de ajustes menores.

Vale ressaltar, por fim, que algumas das técnicas mencionadas para planejamento e
controle da producdo podem ter seu resultado comprometido caso aplicadas em
subunidades focadas dentro de hospitais gerais com recursos compartilhados, pois a
complexidade na gestdo desses recursos podera impedir o planejamento e controle

adequado de sua utilizacao.

Estudo do Trabalho

As unidades de saude representam um campo fértil para a aplicacdo de diversas
ferramentas associadas ao estudo do trabalho. Processos bem projetados sdo aqueles
adequados para atingir 0s objetivos estabelecidos pela estratégia da organizacéo e o
estudo do trabalho dispde de técnicas para auxiliar nesse projeto. Abaixo séo discutidas
algumas abordagens relevantes do estudo do trabalho para serem pensadas no contexto

de unidades de saude focadas de alto volume.

A divisdo do trabalho representa uma questdo de grande importancia nas unidades
de saude focadas: o estudo de caso no Aravind Eye Care System demonstrou como o
foco da atuacdo do médico em tarefas mais complexas e instransferiveis para outros
profissionais impacta positivamente nos custos e na produtividade da organizacao.
Além disso, o empoderamento de outros profissionais, como enfermeiros e técnicos,
mostra-se igualmente relevante; isso requer, em contrapartida, a capacitacdo adequada
desses profissionais para as tarefas que deverdo ser realizadas. Embora seja dificil
quebrar barreiras culturais existentes no pais, € necessario comecar a questionar e
melhorar a organizacdo do trabalho em nossas unidades de saude para modelos menos
médico-dependentes (BOHMER, 2009).

Uma técnica comum em diversas industrias e que se mostra tanto relevante como
necessaria no setor de salde é a segmentacdo dos pacientes. Em hospitais gerais, a
variedade de casos € tdo grande que o esforco de segmentar toda a populacdo de

pacientes seria infrutifero; nas unidades focadas, contudo, ha assisténcia para apenas
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uma ou algumas condic¢Bes de salde e isso permite um olhar mais detalhado sobre os
pacientes e suas circunstancias. A identificacdo de subgrupos dentro do total de
pacientes tratados pode nortear a criacdo de processos especificos para cada um deles,
melhorando o desempenho global da unidade — é o que pode ser observado na criacao
de clinicas com processos especificos para pessoas até 40 anos e pessoas acima de 40
anos, no Aravind. Um dos critérios que pode ser citado como exemplo é a presenca de
comorbidades: pacientes com uma Unica condicdo de saude talvez possam passar por
um processo mais rapido e simples, enquanto aqueles que tenham determinada
comorbidades precisam fazer exames adicionais para elaboracdo adequada do projeto

terapéutico adequado.

Projetos de layout apropriados a cada servi¢o também sdo fundamentais. Além da
possibilidade de projetos especificos para cada subgrupo comentado acima, ha alguns
objetivos gerais a serem buscados em todos eles, como por exemplo: a reducdo do
esforco de transporte e movimentagdo, a passagem rapida para casos de emergéncias e a
reducdo do cruzamento de fluxos (HYER et al., 2009). Caso a area da unidade permita,
pode ser considerado o uso de ambientes de espera menores, separados para cada etapa
do processo, em vez de um unico saldo, que quando lotado gera sensacdo de desordem e

irritacdo nos pacientes.

Dentre os processos analisados no Hospital de Madurai, a assisténcia cirargica
talvez represente a maior contribuicdo para a alta produtividade da unidade, com suas
mesas duplas por cada cirurgido. Embora esse projeto do Aravind seja uma realidade
distante do Brasil, tanto por questdes culturais quanto regulatdrias, alguns de seus
principios sdo passiveis de consideracdo e implantacdo no pais; um dos mais
importantes é a reducdo do tempo de preparacdo das salas. H& centros cirtrgicos nos
quais, ao término da cirurgia, a circulante ird preencher papéis, outros profissionais vao
conduzir o paciente para a sala de Recuperacdo POs Anestésica, e depois de
transcorridos muitos minutos, um deles se recorda de solicitar a limpeza da sala. A
atividade de limpeza poderia comecar imediatamente, tdo logo a sala fique disponivel.
N&o é complexo mostrar que a cada dez minutos de atraso para a limpeza, para cada
cirurgia e em cada sala, um centro cirargico com diversas salas estd desperdicando um

namero razoavel de cirurgias adicionais que poderia estar realizando.
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Outra questdo é a pronta disponibilidade de pacientes para iniciar a cirurgia
seguinte. Os hospitais apresentam diversas falhas de processos pelas quais o paciente
ndo esta pronto no centro cirirgico na hora agendada de sua cirurgia, pelos motivos
mais diversos, como insuficiéncia de elevadores, insuficiéncia de maqueiros ou atraso
na preparacdo pré-operatoria. Outro problema observado com certa frequéncia é a
chegada de materiais inadequados em relacdo aos solicitados pelos médicos — ou mesmo

a falta deles.

Os exemplos aqui citados servem para ilustrar um principio que deve ser buscado na
gestdo dos processos do centro cirdrgico: um ativo caro e importante como o centro
cirtrgico deve ser mantido em funcionamento com o minimo de interrupgdes. Ele deve
operar com produtividade elevada durante o maior tempo possivel. Mesmo que nao
exista demanda suficiente para um dia inteiro de utilizacéo, ainda assim ndo se justifica
a baixa produtividade: deve-se encerrar logo a fila pendente para alocar os recursos
disponiveis em outras atividades importantes para a unidade de salde, ou, a depender do
formato de contratacdo dos profissionais, economizar nos custos através da reducdo do
horario de funcionamento do centro cirdrgico e, consequentemente, do horario de

trabalho da equipe.

Deve-se mencionar, também, o importante papel dos protocolos na organizacdo dos
processos. Além do viés relacionado a gestdo da qualidade, que assegura a realizacdo da
atividade adequada e da seguranca do paciente, o uso de protocolos também apresenta
vantagens para a eficiéncia do processo. Eles auxiliam na realizagdo de atividades
padronizadas (BOHMER, 2009) e, portanto, mais rapidas, acelerando o fluxo de

assisténcia do paciente.

Gestdo da Qualidade

A gestdo da qualidade vem sendo cada vez mais debatida, tanto na literatura quanto
dentro das proprias unidades de saide, devido a percepcdo de que os prestadores devem
mensurar e melhorar seus servi¢os. Abaixo serdo indicados alguns pontos considerados
importantes dentre o que foi observado no Aravind Eye Care System e nos trabalhos

contemplados na revisdo de literatura que falavam sobre esse tema.
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A aplicacdo do conceito de one-stop care, importante para a gestdo centrada nos
pacientes, torna-se mais dificil em unidades que ndo possuem sobrecapacidade em seu
ambulatorio e nos recursos de diagndstico clinico e por imagem. Entretanto novas
abordagens nesse sentido poderiam comecar a ser estudadas - alguns testes poderiam ser
realizados, eventualmente, para pacientes fazerem exames seguidos da consulta, em dias
em que esses recursos estejam mais vazios. Outra sugestdo seria a criagdo de um
conjunto de perguntas, respondidas virtualmente ou por telefone, que indicassem forte
necessidade de realizacdo de determinados exames por certo paciente. Caso 0 paciente
se enquadrasse na situacéo, ele agendaria para 0 mesmo dia a realizagcdo dos exames e,

em seguida, a consulta com o médico.

Uma tendéncia relativamente recente no setor de salde e que gera grande impacto
na qualidade assistencial das organizacGes ¢ o aumento das doencas crbnicas na
populacdo - cada vez mais, condicdes de salde estdo deixando de ser fatais e como
resultado os pacientes permanecem, predominantemente, com doengas crénicas que 0s
afetam ao longo de muitos anos. Nesse cenario, 0 sucesso dos tratamentos depende
fortemente da adesdo do paciente (patient's compliance). Conforme o projeto da clinica
de glaucoma do Aravind, todas as unidades que tratam condicGes de salde que devem
ser monitoradas no longo prazo, além de realizar o monitoramento, devem se esforcar

para compreender quais mecanismos podem auxiliar na melhor adeséo do paciente.

A informag&o e seus diversos impactos na organizagdo constituem um assunto que
precisam ser tratados com atencdo. A mensuracao dos resultados nos servicos de saude
deve ser adotada para avaliar a satisfacdo dos pacientes, o mercado, os resultados
financeiros, os resultados relativos as pessoas, aos parceiros € aos pProcessos
organizacionais (ROTTA, 2004; KING & JENKINS, 2008). E importante frisar que o
desempenho dos processos organizacionais ndo ocorre apenas no ambito da
produtividade, mas também da qualidade dos resultados obtidos pelos pacientes. As
unidades de saude focadas possuem ainda outra tarefa: avaliar indicadores ndo s6 de
forma funcional, mas também por condi¢des de salude — é preciso conhecer os resultados
que cada prestador apresenta no tratamento a condicdes de salde especificas, para que
as unidades possam mostrar em quais segmentos sdo diferenciadas dos concorrentes e
0s pacientes possam escolher o melhor prestador de acordo com as condi¢fes de saide
apresentadas (TURNIPSEED et al., 2007; ECG MANAGEMENT CONSULTANTS,
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2010). Por fim, a mensuracdo da satisfacdo do usuario é de extrema relevancia para a

organizacéo, devendo ser observada constantemente nos diversos servigos existentes.

Sabe-se, contudo, que definir indicadores e calcula-los ndo é suficiente, sob o risco
de ficarem sem utilizacdo. E preciso realizar o ciclo completo de avaliagio: estruturacio
de indicadores, definicdo das varidveis a serem coletadas, definicdo do metodo de
coleta, levantamento das variaveis, célculo dos indicadores, elaboracdo de uma
apresentacdo grafica e objetiva dos mesmos e a avaliacdo dos resultados; dessa forma,
sera possivel criar um sistema efetivo de aprendizado, conforme observado na Figura
72. Os profissionais da organizacdo devem ser envolvidos nesse processo para que
conhecam o0s resultados e consigam relaciond-los com suas praticas cotidianas,
modificando comportamentos e aprendendo novos métodos de trabalho, quando
necessario. A informacao gerada na organizacdo também precisa consistente, devendo-

se dar atencdo aos prontuarios e demais formularios preenchidos.

Criacao de Sndes Transferéncia de

conhecimento . conhecimento
Avaliar frente ao

conhecimento
interno e externo a
organizacao

Implementacao

Deteccdo de Sinal
Aplicar as novas

Observar fendmeno conclusdes na

inesperado durante pratica diaria,

0S processos. mensurando o
impacto

Ocorréncia de
Fendmeno

Inesperado

Figura 72: Fisiologia do sistema de aprendizado. Fonte: Bohmer (2009).

A avaliacdo de desempenho atraves da comparagdo com outras unidades, chamada
benchmarking, é outra pratica interessante para garantir uma qualidade superior nos

processos organizacionais. Essa pratica, bem como os demais pontos listados acima,
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deve ser buscada pela organizagdo. A informacdo deve ser usada para auxiliar na
compreenséo dos resultados da unidade, reorientando, assim, seu comportamento. Para
que esse objetivo seja atingido, € preciso que 0s gestores criem um ambiente de
incentivo ao reporte de erros e de transparéncia em toda a organizacdo. As pessoas
usualmente ndo sdo motivadas a relevar seus erros, entretanto é exatamente esse tipo de
comportamento que faz com que uma experiéncia ruim se transforme em oportunidade
de melhoria (HOPP & LOVEJOY, 2013).

Cabe ressaltar, ainda, a relevancia dos programas de acreditacdo para as unidades de
salde — eles representam o reconhecimento em forma de premiacdo para unidades de
salde consistentes e que venham apresentando bom desempenho. O compromisso com
a documentacdo de qualidade, a criagcdo de uma cultura de exceléncia, a integracdo dos
médicos com a organizagdo e a seguranca do paciente costumam ser pontos centrais
observados nas unidades que adquirem selos de acreditacio (ECG MANAGEMENT
CONSULTANTS, 2010; HOPP & LOVEJOY, 2013).

Sistemas de Gestéo e Tecnologia

Os sistemas de gestdo e tecnologia cumprem um papel importante nas atuais
organizacOes de saude. A variedade de dados e o volume assistencial tornam esses
sistemas essenciais ndo s6 como armazenadores de dados, mas para a propria

manutencdo da qualidade dos processos.

Conforme demonstrado no caso do Aravind Eye Care System e em muitas outras
unidades, os relatorios gerenciais sdo uma das funcionalidades mais importantes dos
sistemas de gestdo de unidades de salde — talvez a mais utilizada pelos gestores. O foco
em informac@es financeiras, observado hoje em muitas unidades, é necessario, porém
insuficiente. E preciso que as organiza¢des comecem a criar formas de acompanhar os
resultados de salde de seus pacientes e 0s sistemas implantados devem apoiar esse
objetivo. Idealmente, devem existir relatorios especificos por condigdes de saude,

facilitando assim a gestéo recortada dessa forma.

Dentre outras caracteristicas relevantes do sistema, devem ser consideradas o0 acesso

aos diversos modulos, o agendamento para utilizacdo de recursos, workflows,
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indicadores, andlises estatisticas — como tendéncias e aderéncia as distribuicdes,
captacdo de gastos e controle de contas e suporte a deciséo clinica.

A integracdo das diversas operacdes da organizacdo também consiste em um ponto
importante a ser considerado na arquitetura do sistema. No exemplo do Aravind, mesmo
as unidades remotas — 0s Centros de Visdo — possuiam sistemas proprios interligados ao
sistema de gestdo dos hospitais centrais, permitindo a troca e a consulta de informagdes.
Mesmo no contexto de uma Unica unidade, muitas vezes os sistemas sdo fragmentados,
dificultando as analises clinicas e gerenciais. Ainda que os sistemas utilizados sejam
diferentes, por motivos técnicos ou financeiros, € preciso verificar entdo a viabilidade de
integracdo entre eles, para que as operacOes sejam apoiadas, e ndo prejudicadas, pela
tecnologia.

Durante o projeto do sistema — ou avaliagdo do sistema a ser adotado — é importante
observar sua adequacao aos processos. Um bom acoplamento ao fluxo de trabalho pode
se mostrar extremamente vantajoso para o desempenho da organizacdo; um sistema
necessite de muitas adaptacdes no processo, por outro lado, pode tornar as operacoes
mais lentas e causar problemas significativos devido a refeicdo do mesmo pelos
profissionais. Um exemplo disso é o preenchimento de formulérios — as informacdes
sdo importantes e precisam ser registradas, porém muitas vezes os medicos ndo se
sentem confortaveis em preencher grandes documentos, e nem deveria ser esse 0 foco
de seu trabalho. Por isso tais documentos devem ser pensados da forma mais simples

possivel, minimizando o tempo de preenchimento.

Gestao de Recursos Humanos

O equilibrio entre a gestdo e a assisténcia é um dos fatores criticos nas unidades de
salide, no que tange aos recursos humanos. E fundamental que, para a criagio de uma
unidade focada com servicgos diferenciados e reconhecidos pelos pacientes, exista uma
estrutura de governanca capaz de construir uma visdo geral das operagcdes da
organizagdo (ECG MANAGEMENT CONSULTANTS, 2010). A experiéncia trazida
pelo Aravind Eye Care System nesse sentido é enriquecedora, trazendo a figura dos
gerentes de clinica, responsaveis pela analise de indicadores, monitoramento das filas

em tempo real, proposicdo de melhorias, dentre outras tarefas importantes.
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Em relacdo ao perfil da administracdo da unidade focada, é possivel que seja
formada por um médico, um gestor ou uma gestdo mista, cada uma das formas
apresentando pontos positivos e negativos (ECG MANAGEMENT CONSULTANTS,
2010). Contudo, dentre as limitagdes claras apresentadas pela administracdo feita
puramente por um médico, a quem falta base de gestdo — mesmo com a realizagdo de
MBA'’s e outros cursos semelhantes — ou puramente por um administrador, a quem falta
conhecimentos técnicos da area da saude e influéncia para lidar com profissionais dessa
area, a opcdo mais interessante parece ser a gestdo mista. O principal ponto negativo,
nesse caso, poderia ser a indefinicdo de responsabilidades para cada um e a auséncia de
uma lideranga clara para a unidade focada. Esse ponto, contudo, pode ser solucionado
de forma mais rdpida e mais efetiva do que as fraquezas das demais solucdes,
necessitando apenas de um alinhamento das relacbes de trabalho e uma boa
comunicagdo com a equipe de profissionais. Independente do perfil dos gestores, cada
vez mais eles precisardo conhecer temas como a andlise de indicadores, projeto e
implantacdo de melhorias nos processos, planejamento estratégico integrado da unidade
focada, priorizacdo de iniciativas, educacdo continuada da equipe, e outros que vém

sendo discutidos neste trabalho.

O regime de trabalho dos profissionais, particularmente dos médicos, também é um
tema relevante. Conforme observado no caso Aravind, alguns resultados da gestéo
adotada na organizacdo dependem da existéncia de uma equipe com dedicagdo
exclusiva; a acelerada curva de aprendizado dos profissionais, a flexibilidade na
utilizacdo de recursos e o aprendizado derivado da realizacdo de mesas redondas sdo
exemplos importantes. A existéncia de programas internos de residéncia e fellowship
também podem ser Uteis para a organizacao, criando uma estrutura de capacitacdo e
fomento a troca de conhecimento, além da possivel atracdo desses profissionais para

continuarem na propria unidade ao término do programa.

Caso seja inviavel este modelo de contratacdo, os gestores da unidade devem avaliar
em detalhes 0 modelo de operacGes que se pretende implantar e, a partir disso, definir o
que serd necessario em termos de recursos humanos — perfil, disponibilidade,
capacitacdo, dentre outras caracteristicas — para que, a partir dessa definicdo de
necessidades, seja encontrado um modelo de contratagdo que possa atendé-las. De fato,
vale ressaltar que manter médicos com dedicagdo exclusiva na unidade de salde

estabiliza a demanda por esse profissional, mas ndo garante o sucesso do modelo de
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gestdo — é preciso projetar e fazer funcionar todo o mecanismo. Christensen et al.,
(2009) afirmam que as corporac¢des que contratam médicos das faculdades concluirdo,
um dia, que é melhor formar os préprios médicos do que esperar que terceiros o facam,
mostrando a que a capacitacdo tende a ser considerada como um eixo cada vez mais

forte nas unidades de saude.

Em relacdo ao perfil de treinamento dos profissionais, Hyer et al. (2009) sugerem,
com base na experiéncia da unidade focada em trauma, uma capacitacdo ndo téo
restritiva das enfermeiras, permitindo que elas atuem em outras unidades do hospital
ortopédico, e ndo sé na unidade de trauma. Isso garante certa flexibilidade para nédo
haver recursos ociosos e desbalanceados entre as unidades do hospital, com grande

frequéncia.

Deve ser dada aten¢do, ainda, aos salérios e planos de carreira dos profissionais.
Além de manter a atratividade das posi¢cOes através de salarios competitivos, alinhados
aos do mercado, é preciso manter o trabalho da equipe interessante. Muitas formas
podem ser adotadas para isso, como o engrandecimento do trabalho, através do acimulo
de tarefas que sejam de interesse do profissional, ou o enriquecimento do trabalho, com
tarefas de maior autonomia, tal como a entrada em cargos gerenciais (Slack et al.,
2008). Qutros sistemas de incentivo podem ser projetados com intuito de atrair e reter
os profissionais — essa tarefa € complexa, pois envolve interesses diferentes de perfis
diferentes. As ideias podem variar desde bonus salariais e folgas até flexibilidade nos
horarios de trabalho, permissdo para realizar pesquisas e lecionar aulas, dentre outras; é
preciso identificar os fatores desejados por cada um desses perfis e avaliar a viabilidade

de oferta-los. Em troca, conquista-se uma equipe coesa, estavel e motivada no trabalho.

E relevante colocar, por fim, que no caso de subunidades focadas dentro de unidades
mais amplas, deve-se definir a localizacdo da subunidade na estrutura hierarquica geral,
bem como a alocagdo de recursos humanos exata, para ndo haver nenhum conflito de
chefias ou processos mal projetados, 0 que pode impactar na qualidade e na eficiéncia
da assisténcia prestada (CHARNS & TEWKSBURY, 1993). Também é importante
definir quais recursos, tanto profissionais quanto equipamentos e infraestrutura, seréo

dedicados a subunidade ou serdo compartilhados entre diversos setores da unidade.
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Melhorias

Segundo Hayes et al. (2008), em um ambiente competitivo, uma empresa eficaz
deve melhorar com o passar do tempo, sob risco de ser substituida por concorrentes — o
setor de salde ndo é excecdo a essa regra. Assim, € interessante que as unidades de
salde estejam constantemente envolvidas em iniciativas que tenham por objetivo elevar
0 desempenho organizacional em diversas frentes. A busca continua por melhoria nos
processos assistenciais deve ser uma das caracteristicas das unidades de saude focadas
(HYER et al., 2009).

A realizacdo de pesquisa, quando norteada pelas necessidades dos pacientes,
também pode gerar resultados positivos para as organizacdes de salde, a exemplo do
que ocorre no Aravind Eye Care System. Além dos beneficios refletidos em tratamentos
mais eficientes e eficazes, um bom ndcleo de pesquisa ajuda a consolidar a imagem da
unidade como prestador de ponta em seu foco escolhido, divulgando a imagem da
organizacdo e obtendo divulgacdo no meio médico. Vale ressaltar que o grande volume
de pacientes auxilia significativamente nessa atividade — é usual, por exemplo, que 0s
hospitais do Aravind recebam professores estrangeiros interessados em obter um

namero elevado de prontuarios para utilizarem como amostra em suas pesquisas.

Outra experiéncia observada no modelo de gestdo do Aravind é o Escritorio de
Projetos, importante area para a realizacao de projetos de melhoria internos, assim como
outros projetos externos. Unidades de satde que realizem muitos projetos precisam de
um rigoroso controle das atividades em andamento, documentagdo, orgamento, dentre
outras variaveis, justificando a existéncia de uma area semelhante. Caso contrario, uma
area dedicada a gestdo de projetos provavelmente nao sera necessaria. Contudo, mesmo
pequenos projetos de baixo custo precisam, pelo menos, de um controle de cronograma,
distribuicdo de tarefas e cobranca das metas desejadas de forma estruturada. A
necessidade ou ndo de um software dependera da natureza da organizacdo — na maior

parte dos casos, controles menos sofisticados, como planilhas, podem ser suficientes.

A gestdo de processos de negdcios € uma pratica interessante que deveria ser
avaliada pelas unidades de salde. Nem todas terdo vantagem em desenvolver um
Escritério de Processos, modelar todos os processos da organizacdo e manté-los
atualizados - ¢ preciso considerar a relag@o custo-beneficio, nem sempre valida, antes de

um esforco desse porte. Contudo, a elaboracdo dos macroprocessos para se construir e
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difundir na organizacao a visao do atravessamento do paciente é fundamental para todas
as unidades de saude. Os profissionais precisam devem compreender as linhas de
cuidado por condicdo de saude, quebrando a visdo tradicional por especialidades,
recursos e departamentos. Além disso, esse material gerado pode ser usado, a exemplo
do que é feito no Aravind, na instrucdo de novos funcionarios da unidade. Mesmo que
processos ndo seja um eixo de gestdo estratégico na organizacdo, € recomendavel o
estudo basico de algumas notacdes para manter certa coeréncia interna e clareza nos

modelos desenvolvidos.

Andlise Financeira

As financas de unidades de salde devem ser bem projetadas e compreendidas.
Embora por vezes seja delicado discutir finangas quando o servico prestado envolve as
pessoas e suas condi¢cdes de salde, os prejuizos que serdo ocasionados pelo descaso
com esse tema sera sentido pela propria populacdo, que devera conviver com unidades
de salde gerencialmente inviaveis e financeiramente insustentaveis— sejam elas publicas

ou privadas.

No modelo de gestdo que vem sendo proposto nesta pesquisa, é preciso considerar
que um dos fatores que auxiliam a elevacdo no volume de demanda é a acessibilidade
em termos de pregos. Caso ndo seja realizado um esforco no sentido de tornar os
tratamentos da unidade acessivel a uma grande parcela dos potenciais pacientes, ha
probabilidade da unidade se encaminhar para uma estratégia de alta qualidade, precos
elevados e baixo volume. Além de romper com a proposta inicial de atender um elevado
namero de pessoas, isso cria uma inconsisténcia no modelo de operacGes, uma vez que
todos os elementos de projeto foram pensados a partir dessa diretriz e, na pratica,
surgiria algo diferente. Tal inconsisténcia entre os elementos de operacfes poderiam

gerar deficiéncias tanto na gestdo quanto na assisténcia da unidade de saude.

Em relagdo a acessibilidade, vale relembrar a questdo de contexto do projeto, tratada
no item 5.1. A renda da populagdo de uma determinada regido € uma variavel critica a
ser conhecida, porém a acessibilidade ndo se restringe ao preco cobrado. E preciso
considerar outras questfes, como o transporte, alimentagdo, hospedagem, e até mesmo

horarios de funcionamento. O tratamento oncoldgico, por exemplo, é de alta
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complexidade e necessita alta tecnologia, portanto ndo pode ser descentralizado.
Contudo, também consiste em um tratamento longo, fazendo com que muitos pacientes
tenham que se deslocar por grandes distancias e permanecer na regido onde serdo
tratados por muito tempo — se ndo forem projetadas alternativas de acomodacéo, esse

tratamento ndo seré acessivel, ainda que seu prego seja.

Segundo Bilsky & Aber (2007), um dos passos iniciais para o0 projeto de uma
unidade focada consiste na alocagdo de receitas e despesas em funcdo do foco
escolhido. Assim, os gestores devem receber informacdes organizadas por recursos e
também por condi¢cbes de saude; ndo sé de qualidade e produtividade, mas também
financeiras. E importante que seja definido como as receitas e despesas serdo calculadas
por unidade ou subunidade focada, considerando que alguns recursos podem ser
exclusivos, mas outros podem ser compartilhados com outras areas. O método deve ser
consistente: apos a definicdo para uma condicdo de salde, as mesmas regras devem ser

adotadas para as demais, permitindo comparacées validas.

As fontes de receita da unidade de saude também precisam ser atentamente
estudadas. H& diversas possibilidades de remuneracdo, como: a partir de planos de
salide, cobranca direta dos pacientes, pelo Sistema Unico de Satde (SUS), ou
combinagOes desses. Através de parcerias com 0s governos é possivel estabelecer, por
exemplo, um determinado percentual de sua capacidade para atender pacientes do SUS.
Caso ndo exista uma demanda significativa oriunda de planos de saude, utilizar o
restante da capacidade de outras formas pode ser uma estratégia valida para aumentar o
volume de pacientes e a produtividade dos recursos. N&o se pode afirmar,
antecipadamente, qual seria 0 melhor encaminhamento para a composicao de receitas —
é preciso avaliar, em cada caso, qual é a situacdo de contexto, as condi¢des de satde que
afligem a populacdo, a renda local, a situacdo das unidades de satde publica na regiao,
dentre outras questdes relevantes. E fundamental entender, contudo, cada um dos
mecanismos de remuneracdo que serdo adotados para que o processo ocorra de forma
eficiente e sem falhas. N&o é incomum o fato de unidades de saude que recebam pelo
SUS demorarem a ser remuneradas pelos servigos prestados. Por outro lado, também
ndo é incomum a ocorréncia de glosa no faturamento de unidades que recebem através
de planos de salde. Isso acontece porque cada processo tem suas particularidades
especificas e, para minimizar tais efeitos indesejaveis, & preciso conhecé-los com

profundidade e desenhar cuidadosamente os processos de faturamento.
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Vale lembrar a importancia em se compreender as diferentes naturezas das
condicGes de satde, no campo da medicina de precisdo ou da medicina intuitiva. Como
modelos de assisténcia diferentes que sdo, necessitam de diferentes formas de
precificacdo (CHRISTENSEN et al., 2009). As unidades que assistem pacientes com
condicGes de saude alocadas na medicina de precisdo conhecem as causas da condi¢éo
de saude, os tratamentos que devem ser realizados, as reacGes de cada perfil de paciente
ao tipo de tratamento, os resultados e os tempos de recuperacdo. Portanto, é possivel
cobrar um valor fechado por todo o processo assistencial, sem sobretaxas — o resultado
correto e o controle de custos dependem da eficiéncia e da qualidade da unidade de
salde (LONGSHORE, 1998). Por outro, lado, condi¢cBes de saude tratadas pela
medicina intuitiva ndo seguem o mesmo modelo, necessitando de certas investigacdes
diagnosticas, baseadas em testes de hipoteses; por melhor que seja a organizacao, neste
caso, ndo é possivel garantir o tempo de duracdo do tratamento e o desfecho exato. Esse
modelo, semelhante ao praticado pelas consultorias de gestdo, em que ndo ha venda de
produtos ou servicos totalmente fechados e pré-definidos, necessita de remuneracfes
superiores e que dependam do numero de procedimentos realizados ou do tempo
consumido dos equipamentos, das instalacbes e dos profissionais envolvidos. A
proposta sugerida nesta pesquisa para as unidades focadas, conforme discutido no
topico 5.2.1, tende a considerar as condi¢Ges de saude ligadas a medicina de precisao e,

consequentemente, ao primeiro modelo de remuneracao exposto.

Pela mesma linha de raciocinio, as unidades focadas que tratem pacientes mais
complexos, por exemplo, com comorbidades, deveriam adotar pregos diferenciados,
fazendo com que a remuneracdo esteja adequada a complexidade do servigco prestado
(MULLER, 2010; ECG MANAGEMENT CONSULTANTS, 2010).

5.4 Exemplo de Projeto — Hospitalys Ortopedia

A fim de avaliar as ideias propostas na presente pesquisa, neste tOpico sera
apresentado um caso pratico de uma unidade de salde focada de acordo com a estrutura
dos elementos de Gestdo de Operagdes. N&o se trata de uma analise exaustiva, como o
estudo de caso exposto no capitulo 4, e sim um breve ensaio para testar o uso das

propostas consolidadas no capitulo 5.
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5.4.1 Hospitalys Ortopedia — Caracteriza¢do da Unidade

O caso prético que sera abordado a seguir enquadra-se dentro do tipo “hospital
dentro de hospital”, isto é, uma subunidade focada. A unidade em questdo ¢ o
Hospitalys Ortopedia, um hospital ortopédico localizado no bairro Jardim Botanico,

cidade do Rio de Janeiro.

O hospital foi inaugurado em marco de 2013 com o objetivo de se consolidar como
referéncia nacional em ortopedia adulta para lesdes ortopédicas simples e complexas,
tendo se instalado no mesmo espago onde funciona a Associacdo Brasileira Beneficente
de Reabilitacdo (ABBR), uma instituicdo considerada de referéncia nas atividades de

reabilitacdo fisica, como Centro de Referéncia Nacional e Instituicdo de Notorio Saber.

A infraestrutura hospitalar é composta por salas inteligentes de cirurgia,
apartamentos, leitos de CTI e um parque tecnolégico de imagem com tomografia,
ressonancia magnética e ultrassom. O ambulatério iniciou as atividades em meados de
2014, contando com os servicos de coluna, ombro, quadril, joelho, pé e méo, além de

medicina pré-operatoria e uma sala para pequenos procedimentos.

Uma importante caracteristica no projeto do Hospitalys Ortopedia é a parceria
realizada com o Hospital for Special Surgery (HSS), de Nova lorque — um hospital de
referéncia internacional em ortopedia e reabilitacdo. O HSS foi fundado em 1863
atualmente é reconhecido pela qualidade de seus resultados assistenciais, de sua equipe
de profissionais, e do desenvolvimento de pesquisas de ponta na area (RANAWAT et
al., 2009). A colaboracdo entre as instituicbes contempla a transferéncia de
conhecimento técnico-cientifico, capacitacdo de profissionais e a implantacdo de um
programa de metas no Hospitalys Ortopedia, apoiada pelo HSS. Através dessa parceria,
busca-se, dentre outros beneficios, a aceleracdo na curva de aprendizado do hospital.

Embora a unidade tratada j& seja focada em uma érea de especializacdo da medicina,
outro objeto avaliado serd o Centro de Exceléncia em Coluna (CEC), projeto que vem
sendo aprimorado gradativamente pela organizacdo, contemplando a hérnia de disco,

artrose, lombalgia, cervicalgia, dentre outras condi¢des de salde.

A proposta de um centro para coluna vertebral foi influenciada por pesquisas do
Hospital Israelita Albert Einstein que culminaram no Projeto Coluna, cujo objetivo € a

reducdo do numero de cirurgias de coluna, geralmente custosas e nem sempre
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correspondendo a terapia correta para 0 caso em questdo. Desde que o projeto foi
implantado no Einstein, 72% dos pacientes que estavam na fila para cirurgia de coluna
foram retirados por constatacdo de indicacdo cirurgica desnecessaria, tendo sido
encaminhados para tratamentos alternativos, menos invasivos e que mantenham por

mais tempo a qualidade de vida do paciente®.

Implantado no Hospitalys Ortopedia em meados do segundo semestre de 2014, o
projeto do CEC se inicia com a realizacdo de uma consulta de segunda opinido em
pacientes indicados para cirurgia de coluna. Um cirurgido experiente, a partir de exames
e consulta, conduzira a avaliacdo do paciente e fornecera seu parecer sobre a indicagao
cirurgica. Caso a indicacdo esteja correta, 0 paciente procede para agendamento e
realizacdo da cirurgia, conforme indicado inicialmente; caso contrario, é proposto um
tratamento alternativo com fisioterapeuta e anestesista, sempre coordenado e
monitorado continuamente por médicos da clinica de coluna no hospital. Os pacientes
também sdo encaminhados para a unidade de reabilitagdo mais proxima de sua
residéncia: Barra da Tijuca, Nova Iguacu, Campo Grande ou Centro; um espaco amplo
para reabilitacdo estd sendo reformado na mesma area do hospital para que seja
oferecida também uma unidade de reabilitagdo localizada na zona sul, cujas atividades
seriam realizadas pela ABBR.

Essa proposta mostra-se pertinente nao s6 para a qualidade assistencial do paciente,
mas também para a economia das organizac6es de saude, que vem arcando com os altos
custos dos tratamentos cirargicos tardios das lesdes na coluna vertebral (KWON et al.,
2007).

A unidade de satde, embora especializada, possui concorrentes diretos. Localizados
principalmente na zona sul e na zona norte do municipio, existem, pelo menos, cinco
hospitais gerais privados que realizam assisténcia ortopédica. Além das unidades
privadas, ha unidades publicas de satude que realizam procedimentos em ortopedia para
0s pacientes que optam pela utilizacdo do SUS, dentre eles o Instituto Nacional de

Traumatologia e Ortopedia (INTO), também uma unidade especializada.

** Disponivel em: <http://www.einstein.br/Hospital/ortopedia-e-reumatologia/Noticias/projeto-coluna-
reduz-cirurgias-desnecessarias.aspx> Acessado em: 15/12/2014.
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Deve-se destacar ainda, como um importante fator de contexto, o relacionamento
tradicional dos cirurgides com os hospitais no Brasil, em que usualmente os cirurgides
ndo sdo empregados pelo hospital, e sim agendam o uso da sala de cirurgia quando

desejam — como ocorre na unidade de saide em analise.

5.4.2 Hospitalys Ortopedia — Elementos de Gestao de Operagoes
Logistica

O Hospitalys Ortopedia, como uma unidade que realiza predominantemente
cirurgias eletivas, possui duas portas de entrada de pacientes: os cirurgides externos que
optam por agendar suas cirurgias no hospital e os pacientes que agendam diretamente
algum dos servicos do hospital, como uma consulta com especialista ou a realizacdo de
um exame de imagem. Vale ressaltar que o segundo grupo de pacientes também pode,
dependendo do diagndstico e da evolucdo do caso, se tornar um caso cirdrgico, sendo
tratado entdo por médicos da equipe do hospital. Como ocorre em quase todo o sistema
suplementar nacional, os pacientes usualmente acessam as unidades através das
operadoras de saude, que sdo agentes de grande relevancia no sistema. Atualmente, ha
quatro operadoras aceitas pelo Hospitalys: Grupo Amil, Assisténcia Multidisciplinar de
Saude (AMS — Petrobras), Plano Sul América Saude e Plano Bradesco de Saude.

Uma vez acessando a unidade, os pacientes da clinica de coluna vertebral com
indicacdo cirdrgica sdo encaminhados, entdo ao programa de segunda opinido para que
a indicacdo possa ser reavaliada. Da forma como estruturado hoje, o CEC ndo capta
mais pacientes do que aqueles que ja estdo sendo assistidos pelo Hospitalys — esta
servindo, portanto, como uma assisténcia diferenciada para os pacientes que ja estdo
sendo tratados la. Além disso, o programa de segunda opinido reduz, em um primeiro

momento, o percentual de pacientes que faria cirurgia.

Em contrapartida, esse paciente fica fidelizado ao hospital, pois o ponto de
coordenacao do tratamento alternativo de controle da dor e reabilitacdo é o ambulatério
do Hospitalys, que avalia periodicamente a resposta do paciente ao tratamento.
Adicionalmente, todos os pacientes que iniciaram o tratamento alternativo em vez da
cirurgia podem, ainda que ap0Os alguns anos, necessitar da cirurgia futuramente; o
Hospitalys realizaria, entdo, o procedimento cirdrgico depois e o paciente conquistaria,

enquanto pudesse perdurar o tratamento alternativo, uma qualidade de vida superior.
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Outro ponto de analise relevante é que a proposta assistencial do Centro de
Exceléncia de Coluna pode ser divulgada e oferecida para o mercado de forma ampla,
como um produto de alta qualidade. Assim, em vez de receber apenas 0s pacientes que
ja estdo no Hospitalys, essa linha de cuidado pode ser uma causa de atracdo de novos
pacientes para o Hospitalys, aumentando a demanda normal da unidade. Isto €, o CEC
pode influenciar na decisdo de médicos, pacientes e operadoras de saude em realizar o
tratamento no Hospitalys, em vez de optarem por outra unidade. No médio e longo
prazo, esse aumento de demanda gerado pela captacdo da assisténcia de coluna vertebral
pode reverter a reducéo inicial do volume cirdrgico causada pelo programa de segunda

opinido, fazendo com que fique, talvez, superior ao volume cirdrgico atual.

Uma questdo fundamental para o sucesso do CEC é a acessibilidade logistica para
0s pacientes. Embora ndo seja possivel descentralizar estruturas de alta complexidade,
tecnologia e qualificacdo de mao de obra, as etapas do processo anteriores e posteriores
ao tratamento devem ser proximas do paciente sempre que possivel, para viabilizar o
monitoramento e gerenciamento da condi¢do de salide. No CEC, atualmente, isso
representa uma expansdo da rede de unidades de reabilitacdo. As unidades existentes
ndo sdo suficientes para suportar a proposta do hospital de ser uma referéncia estadual
para lesGes de coluna. Além das grandes distancias a serem percorridas, 0 que constitui
uma primeira barreira, com a difusdo dos planos de salde, muitos pacientes de baixa
renda ganharam acesso a assisténcia; eles ndo possuem renda suficiente, entretanto, para
o0 transporte e alimentacdo que seriam demandados caso facam reabilitacdo distantes de
suas residéncias. Em ultima instancia, muitos pacientes seriam tratados no hospital e
depois, durante a recuperagdo e 0 gerenciamento da condicdo de saude, o vinculo seria
desfeito. Dessa forma, a expansdo das unidades de reabilitacdo para aumentar a
cobertura assistencial é importante, considerando que isso pode ser feito com um bom
programa de capacitacdo de profissionais e sem precisar de investimentos muito

elevados em tecnologia e infraestrutura.

A captacdo de demanda também pode ocorrer pela criagdo de novas portas de
entrada; uma forma de fazer isso € ndo receber apenas pacientes que ja estdo agendando
cirurgia, mas avaliar pacientes desde a atengdo basica e encaminhar aqueles que
precisam de cirurgia, criando um fluxo adicional para o hospital. Aproveitando-se a
estrutura ja existente das unidades de reabilitacdo, cujo numero ainda pode ser

aumentado, podem ser oferecidos exames e consultas simples, com base em protocolos
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rigorosos e padronizados, a fim de gerar algumas informagdes essenciais sobre 0s
pacientes e iniciar o processo de diagnostico — se necessario, com a presenga de um
médico ndo especialista em tempo parcial. Os casos mais simples poderiam ser
acompanhados na prépria unidade, enquanto os mais complexos seriam encaminhados
ao hospital, elevando a captacdo da demanda. Assim, essas estruturas mais simples
seriam responsaveis pelas etapas pré e pos-tratamento, e o hospital de referéncia faria o
diagnostico preciso e a assisténcia de alta complexidade. A instalacdo em regides sem
hospitais € uma forma de assegurar maior demanda, relacionadas a queixas de coluna,
lombalgias, e outras. Porém, o ideal é que sejam estruturas baratas em termos de
tecnologia e méo de obra, para que ndo precisem de um grande movimento para se

tornar financeiramente viaveis.

Outra proposta que poderia ser adotada para o aumento da demanda ¢ a realizacdo
de parcerias com outras operadoras de saude, fazendo com que mais pacientes possam
ter acesso ao hospital. Outro efeito dessa medida € criar uma facilidade para os
cirurgides, cujas agendas sdo mais faceis de programar se eles puderem agendar todas as
cirurgias de seus pacientes em um Unico hospital. Contudo, como cada paciente podera
ter um plano de saude diferente, é preciso que o hospital trabalhne com um namero

razoavel de planos.

Duas propostas adicionais podem ser consideradas para elevar a captacdo da
demanda, embora dependam, também, de uma posicdo estratégica da organizacao e
todas as implicagfes que isso gera. A primeira delas seria a abertura de um setor de
emergéncia — mesmo que parte dos casos tratados ndo precise continuar a assisténcia no
hospital, outra parte deles seguiria pelo hospital através do ambulatério e do centro
cirargico, elevando a demanda do CEC e do Hospitalys como um todo. Os pacientes
podem aceitar a continuidade da assisténcia através do agendamento de consultas —
desde que as filas para elas estejam mantidas sob controle e ndo sejam excessivamente
longas. A segunda possibilidade seria a negociacdo com as esferas publicas de governo
para receber um numero pre-determinado de pacientes do SUS. Essas seriam formas de
elevar a demanda e preencher toda a capacidade disponivel; contudo, conforme
mencionado, sdo medidas que influenciariam o hospital em muitos aspectos, sendo

necessaria uma verificacdo cuidadosa frente ao alinhamento estratégico da organizacao.
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Vale ressaltar que, caso a demanda cresca significativamente nos préximos anos,
pode ser necesséaria a adogdo de modelos de previsdo de demanda, bem como uma
pratica de gestdo de recursos (centro cirargico, apartamentos, equipamentos de imagem,
dentre outros) mais rigorosa. Se a capacidade atual comecar a ser tensionada pelo
aumento no volume de pacientes, caso o hospital ndo reaja adequadamente, isso pode
gerar uma queda na qualidade assistencial e administrativa dos processos.

Estratégia de Capacidade

O Hospitalys possui, atualmente, 5 salas de cirurgia, 31 apartamentos e 5 leitos de
UT]I adulto, totalizando 36 leitos — os leitos de UTI também s&o utilizados como RPA,
sendo adaptaveis a ambas as finalidades. O parque tecnoldgico de exames de imagem
conta com um equipamento para raio-X, ressonancia magnética, tomografia
computadorizada e ultrassom. S&o previstas expans@es significativas até 2016, quando o
hospital terd 70 apartamentos, 10 leitos de UTI adulto, 7 salas de cirurgia e 10 leitos de

day clinic. No total, serdo 85 leitos ap0s a expansao.

De segunda a sexta, sdo realizadas de 15 a 18 cirurgias por dia, isto €, em média 3,3
cirurgias por sala ao dia. Aos sabados o volume cai para 8-10 cirurgias, em média 1,8
por sala e, aos domingos, usualmente sdo realizadas menos de 1 cirurgia por sala. O
ambulatério, aberto recentemente, ainda ndo estabilizou e apresenta tendéncia de

crescimento, conforme pode ser observado a seguir.
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Gréfico 6: Volume mensal de cirurgias Maio-Outubro/2014. Fonte: Hospitalys Ortopedia.
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Gréfico 7: Volume mensal ambulatério Abril-Outubro/2014. Fonte: Hospitalys Ortopedia.

Os dados do Centro de Exceléncia em Coluna, assim como do ambulatério, também
sdo limitados por se tratar de um projeto recém-iniciado. Em novembro de 2014 foram
agendados 69 pacientes para a avaliagdo de segunda opinido, tendo comparecido 57. Do
total que compareceu, a indicacdo cirurgica foi confirmada para 84%, isto ¢, 16% dos
pacientes estavam com indicacdo cirdrgica equivocada. Dentre os 16% que ndo
precisava fazer cirurgia, 67% dos pacientes aceitaram o tratamento alternativo oferecido
pelo Hospitalys, enquanto 33% recusaram.
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E importante observar que, dentre as cirurgias que utilizam proteses, a de coluna

apresenta volume significativamente maior que as demais — quadril e joelho.

Volume de Cirurgias com Préteses
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Grafico 8: Volume de cirurgias com protese Maio-Outubro/2014. Fonte: Hospitalys Ortopedia.

Conforme se pode observar a partir dos dados de producéo, especialmente aos fins
de semana, a capacidade instalada do centro cirdrgico € superior a demanda atual; a taxa
de ocupacdo dos leitos permanece em torno de 80%, mostrando o potencial que a
unidade tem para receber um maior volume de demanda. Considerando, ainda, as
expansdes que serdo concluidas até 2016, é importante que o hospital intensifique seu
esforgo para elevar a captacdo de demanda, caso contrario podera ficar com parte de sua

capacidade ociosa.

Gestdo de Suprimentos

Os estoques de materiais no Hospitalys sdo gerenciados atraves de datas fixas de
pedido, isto €, os pedidos sdo feitos em dias especificos. O tamanho do pedido para cada
material varia em funcdo do estoque existente no momento da colocacdo do pedido e
levando em consideracdo o valor médio ideal que se busca manter para cada tipo de
material; usualmente, sdo mantidos 21 dias de estoque para medicamentos e 18 para
materiais de consumo. O prazo de entrega apds o pedido é, em média, 7 dias Uteis.
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Deve-se ressaltar que a gestdo de materiais torna-se mais simples, pelo fato de se tratar
de um hospital especializado, pois o erro na previsdo de consumo diminui

significativamente. A previsdo de consumo € bastante préxima ao consumo real.

As Orteses e proteses sdo materiais essenciais — e custosos — para as cirurgias
ortopédicas, sendo pagos pela operadora de saude, e ndo pelo hospital. Dependendo das
regras da operadora em questdo, ha duas possibilidades: a negociacéo direta do médico
com a operadora, ou a intermediacdo do hospital, que fica responsavel por realizar a
cotacdo de diferentes fornecedores. No primeiro caso, em que o hospital ndo participa
diretamente, ele acompanha a negociacdo para acompanhar o desfecho, a fim de receber
0 material correto do fornecedor e cobrar os prazos adequados, evitando problemas no
processo de suprimento. Materiais de OPME devem chegar até as 18hs da véspera da
cirurgia. Pedidos emergenciais podem ser colocados fora da data quando for necessario,

porém sdo mais caros.

E recomendavel que o grupo responséavel pelo processo de compras de materiais
relevantes seja composto por todos os agentes interessados. No caso do OPME, estes
seriam a operadora de salde, o hospital, 0 médico e o paciente. Os pacientes, por
desconhecimento técnico, ndao participam diretamente na negociacdo; contudo, o médico
pode falar para ele sobre as alternativas, seus pontos positivos e negativos, e auxilia-lo
na escolha. Com a negociacdo entre a operadora € o médico, bem como o
acompanhamento do hospital, os principais agentes envolvidos ja comecam a ser
contemplados. A tendéncia para o futuro é que, cada vez mais, 0s pacientes adquiram
informacdo e auxilio para se tornarem mais ativos nas escolhas de seus tratamentos e

materiais utilizados.

Outra pratica realizada é a padronizacdo dos materiais no hospital. Se algum médico
prescrever algo diferente, por exemplo, um profissional do hospital ird ligar
perguntando se outro, ja adotado pelo hospital, ndo serve para sua necessidade. Caso 0
médico de fato necessite de um medicamento fora da lista padronizada, devera justificar

sua deciséo.

No ato do recebimento, a entrega é conferida e é feito o registro do lote e da
validade, para manter a rastreabilidade dos materiais. Todo material que deve ser
esterilizado é levado para a Central de Materiais Esterilizados (CME) e o restante dele
fica na farmécia central do hospital, para identificacdo e armazenagem. O Unico estoque
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descentralizado é a farméacia satélite do centro cirdrgico, que armazena alguns materiais
para acelerar os processos no local. Nos andares dos apartamentos, apenas material para

emergéncia é armazenado — usualmente os pedidos séo feitos a farmécia central.

Em relacdo a investimentos, pelo fato do hospital e todos os seus equipamentos
serem muito recentes, ainda ndo foi necessario nenhum investimento de grande porte

apos a inauguracao.

Planejamento e Controle da Producéo

Conforme observado na secdo 5.4.2, a separacdo entre servicos de emergéncia e
eletivos é fundamental para o planejamento dos recursos envolvidos. No Hospitalys ndo
ha servico de emergéncia — tanto o centro cirlrgico quanto os exames de imagem
funcionam a partir de agendamento, o que permite um melhor planejamento por parte da

organizacao.

Para a elaboracdo do mapa cirdrgico, um profissional é responsavel por receber as
solicitacbes de agendamento de cirurgia dos médicos, considerando equipamentos e
materiais necessarios. Primeiramente, é checado se ainda h4 salas livres na data e no
horario solicitado e entdo se verifica se 0s equipamentos necessarios ja estardo sendo
utilizados ou se estardo disponiveis. Caso essas condi¢cdes sejam atendidas, a
consolidacdo dessas solicitacbes gera uma versao inicial do mapa. A autorizacdo, por
sua vez, deve ser tratada diretamente entre 0 médico e a operadora. O hospital
acompanha 0 momento em que a internacéo e os materiais séo liberados para gerar, em
seguida, a versdo final do mapa — esse é o tempo que costuma limitar a fila de cirurgias.
Se dependesse da capacidade disponivel do hospital, as cirurgias poderiam ser

agendadas para um horizonte de tempo menor.

Os equipamentos de imagem sdo compartilhados pelos pacientes internados e por
pacientes externos, que agendam o servico. Por possuirem maior flexibilidade de
horério, uma vez que estdo no hospital, os pacientes internados costumam ser
encaixados quando os equipamentos estdo livres. Contudo, se um médico solicitar
exames urgentes ou se nao houver horario livre no dia em que um paciente internado
necessitar de um exame, eles sdo considerados prioridade e sdo atendidos primeiro,

movendo a fila de pacientes externos, se necessario. Vale lembrar que os pacientes
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externos sdo importantes para elevar a taxa de utilizacdo desses recursos — eles
correspondem a cerca de 80% do uso dos equipamentos de imagem, contra 20% dos

pacientes internados.

Em relacdo aos recursos humanos, as enfermeiras do Hospitalys recebem
capacitacOes focadas nas subespecialidades existentes na unidade, pois cada uma delas
requer cuidados especificos no pré e no pos-operatdrio. E importante ressaltar que o
hospital capacita toda a equipe em todas as subespecialidades, permitindo um alto grau
de flexibilidade das profissionais, que podem ser alocadas independente do tipo de

paciente.

As préticas atuais de programacéo e controle de recursos atualmente atendem bem
as necessidades do hospital. Entretanto, em caso de crescimento da demanda, serdo
exigidas altas taxas de produtividade dos recursos, como salas de cirurgia, leitos e
equipamentos. Nesse caso, pode ser Gtil rever algumas dessas praticas.

O centro cirdrgico, por exemplo, € uma das concentragdes mais caras de ativos do
hospital, e sua programacdo deve ser tdo precisa quanto possivel, evitando-se o
desalinhamento entre o tempo agendado e o tempo real utilizado de sala. Aproveitando
0 beneficio de ser uma unidade especializada e possuir variabilidade menor, o
Hospitalys pode fazer uso de uma série historica de duracdo de cirurgia por tipo e por
médico, para conferir 0 tempo que o médico estd solicitando para uma determinada
cirurgia frente ao seu historico de tempos. O agrupamento de procedimentos cirurgicos
semelhantes em sequéncia, na mesma sala, também pode ser Gtil para reduzir o tempo
de setup necessario. Por fim, a utilizacdo de sistemas de workflow, indicando o status
dos pacientes — apartamento, transporte, sala de cirurgia, dentre outros — pode auxiliar a

equipe do centro cirdrgico no ajuste fino da programacéo ao longo do dia.

Da mesma forma, se for necessario buscar uma maior produtividade para os leitos,
deve-se tentar calcular a previsdo da disponibilidade de leitos, com base nas cirurgias
agendadas, no valor esperado de encaminhamento de pacientes do ambulatério para
internacdo e no tempo médio de permanéncia por condicdo de salde; embora ndo seja
uma pratica simples, pela complexidade das varidveis envolvidas, a unidade
especializada se beneficia novamente da menor variabilidade em suas variaveis.
Programas de melhoria como a busca pela reducao entre o tempo da alta do medico e a

saida do paciente do apartamento podem ser muito Uteis. I1sso permite melhor uso dos
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leitos, fazendo com que a gestdo deixe de ser um encaixe diario e se torne um

planejamento de médio prazo, conforme colocado na secéo 5.3.

Se a demanda pelo CEC crescer significativamente, pode ser considerada a
possibilidade de dedicar recursos exclusivos para sua linha de cuidado, como salas de
cirurgia (ou, pelo menos, turnos) e leitos dedicados, buscando a padronizacdo de

quantos processos forem possiveis.

Vale destacar, por fim, a programacao das consultas. Os pacientes usualmente fazem
0 agendamento pela internet, onde sdo disponibilizados alguns horérios de inicio de
consulta — no modelo atual, considera-se que todas as consultas tenham a mesma
duracdo fixa. Contudo, pode haver diferencas relevantes nas duracdes das consultas de
acordo com algumas variaveis, como a subespecialidade em questdo, ou a diferenca
entre consulta de primeira vez e consulta de retorno. Essas varidveis poderiam ser
estudadas para que os espacos de consulta oferecidos sejam ajustados em tempo real,
conforme as consultas forem sendo agendadas — por exemplo, uma consulta foi
agendada para 8 horas e, segundo as caracteristicas processadas pelo sistema, ele ira
demorar mais do que a duragdo normal (talvez um paciente de primeira vez, que precise
de uma anamnese mais detalhada). O sistema, calculando o acréscimo de duragdo
necessario em X minutos, poderia mover para frente o horario para se agendar a
segunda consulta, evitando filas acumuladas ao longo do dia, reduzindo a espera dos
pacientes e, consequentemente, sua insatisfacdo. Um sistema de agendamento que
reflita melhor a realidade também permitird a extracdo de relatérios mais confiaveis,

que expliguem o comportamento da demanda.

Ainda, em relacdo as consultas, é preciso atentar para o problema do absenteismo,
que reduz a produtividade da unidade. Atualmente com média de 35%, o absenteismo
deve ser estudado para que sejam alcangadas suas causas, que podem ir de
esquecimento do paciente, oferta de horarios pouco acessiveis, falhas de comunicacao
ou mesmo a falta de consciéncia sobre a importancia de desmarcar a consulta.
Conforme a causa identificada, podem ser adotadas praticas para mitigar esse
fendmeno, como, por exemplo, 0 envio automatico de SMS para o celular cadastrado
dos pacientes, a ligacdo de confirmacdo da consulta para as subespecialidades com
maior indice de absenteismo, uma tela de confirmacdo com informagc6es mais claras e

objetivas sobre o agendamento no sistema, ou a exibigdo de avisos na pagina alertando
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sobre a importancia de desmarcar as consultas em caso de impossibilidade de presenca.
Pode ser interessante, também, viabilizar formas simples e rapidas de desmarcar
consultas, bem como identificar pacientes que estdo agendando uma segunda consulta
com a mesma subespecialidade no mesmo dia ou em dias préximos, alertando-o de que

ja existe uma consulta marcada e oferecendo a opc¢ao de desmarcar a primeira.

Estudo do Trabalho

Além das condigdes de saude, a segmentacdo dos USUArios em outros grupos com
caracteristicas especificas pode auxiliar na gestdo dos processos das organizacGes. Nas
unidades de saude, conhecer os perfis de pacientes permite adequar os fluxos e os
postos de trabalho, resultando em um atravessamento mais rapido e no melhor
atendimento das necessidades de cada perfil. No Hospitalys Ortopedia os pacientes sdo
observados segundo a complexidade da cirurgia e o tempo de recuperacdo pos-
operatdria, cada grupo representando cerca de 1/3 dos pacientes do hospital, a saber:

e Procedimentos de pequeno porte — day clinic;
e Procedimentos de médio porte — um pernoite;
e Procedimentos com protese (coluna, joelho ou quadril) — mais de um

pernoite.

Desses grupos, o terceiro é considerado o mais relevante devido as necessidades
especificas de seu processo assistencial, principalmente em relacdo a recuperacao, que
demanda mais cuidado que nos demais. Para melhor atender a esse perfil de pacientes,
foi desenhado um processo diferenciado: eles vém ao hospital 48 horas antes da cirurgia
e recebem orientacGes de profissionais de enfermagem e fisioterapia sobre tudo o que
envolve sua condicdo de saude, desde os cuidados necessarios para limpeza, até
instrucBes do pds-operatdrio e questdes praticas do cotidiano, como o esclarecimento de
duvidas sobre a atividade sexual durante a recuperacdo. Essas orientacBes sdo
transmitidas com auxilio de um material didatico impresso em folders, desenvolvido
especialmente para essa finalidade. Vale ressaltar que os pacientes com patologias de
coluna representam aproximadamente 50% da demanda do terceiro grupo, totalizando
cerca de 17% da demanda total do hospital.
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Outro objetivo a ser buscado na analise de processos € a reducdo de setup entre
cirurgias — esse tema, fundamental & gestdo do centro cirurgico, vem sendo objeto de
diversos estudos recentes (AVILA et al., 2014; JERICO et al., 2011; NEPOTE et al.,
2009). O Hospitalys considera atualmente, em seu planejamento, trés tempos de
limpeza para cirurgias pequenas, médias e grandes, respectivamente 30 minutos, 45
minutos e 60 minutos. Para ndo avancar além desse tempo, a preparacdo é adiantada
através de processos paralelos: quando a cirurgia de um paciente estd proxima de
acabar, 0 paciente seguinte ja é chamado para ser trazido pelo maqueiro e permanece
em um leito do centro cirdrgico — ha dois leitos especificos para essa finalidade. Com o
término da cirurgia do primeiro paciente, inicia-se a limpeza da sala e aquele que esta
no leito do centro cirdrgico ja comeca a ser preparado, para que, quando a limpeza seja
concluida, o proximo paciente ja esteja pronto para entrar. Vale destacar que um
processo agil de preparacdo de sala e de movimentacao de pacientes e materiais também
aumenta a satisfacdo do médico e dos demais profissionais do centro cirurgico,

mantendo a equipe motivada.

Atualmente esta sendo estudada a possibilidade de realizacdo do bloqueio anestésico
no leito do centro cirdrgico, o que tornaria ainda mais rapido o tempo para inicio do
procedimento na sala de cirurgia. Deve-se ressaltar que, ainda que o centro cirargico
ndo esteja funcionando em plena capacidade, é valida a busca pela produtividade nos
processos, ndo deixando que eles se tornem lentos apenas porque ndo ha atividades a
serem feitas na sequéncia. Caso elas sejam concluidas em menos tempo, o hospital pode
reestruturar os plantdes da equipe do centro cirdrgico, reduzindo os custos das
operacgdes, ou realocar as pessoas em tarefas que estejam precisando de apoio. A
eficiéncia do centro cirdrgico é essencial para a satisfacdo do cirurgido e para o
desempenho financeiro do hospital (RANAWAT et al., 2009).

Seria interessante considerar, para os planos de expansao, estudos detalhados de
layout para reducdo dos esforcos de transporte e movimentacdo e reducdo de
cruzamentos de fluxo de pessoas e materiais, considerando ainda uma possivel elevagédo

da demanda em relacéo ao patamar atual.
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Gestao da Qualidade

Um dos principais movimentos do Hospitalys Ortopedia para projetar processos de
qualidade em suas instalacbes foi a obtengdo da acreditagdo internacional canadense
nivel Diamond, a mais avancada desse modelo. Para se estruturar para as avaliacdes, 0
Hospitalys desenvolveu uma dindmica de coleta de dados, calculo de indicadores e
construcdo dos principais protocolos para sua linha assistencial, como por exemplo,
diretrizes para pacientes com comorbidades e visita no leito feita pelo cirurgido e pelo
anestesista. A observacao dessas praticas € obrigatoria para qualquer médico que atue
no hospital — quando eles se cadastram, devem concordar com todos os termos da

instituicao.

Além da andlise interna de indicadores, fundamental, para a melhoria do hospital,
realiza-se benchmarking com hospitais nacionais e internacionais de tratamento em
ortopedia para comparacgdo dos resultados atingidos. Dentre as linhas assistenciais de
quadril, coluna e joelho, o Hospitalys possui taxa de infeccdo dos procedimentos de
joelho com desempenho superior ao do HSS, sendo as taxas de infeccdo em coluna e
quadril mais elevadas; entretanto, todas as taxas de infeccdo do Hospitalys sdo melhores
do que os valores observados em outros hospitais brasileiros. Alguns dos indicadores
praticados na instituicdo sdo: tempo médio de permanéncia, nimero mensal de
cirurgias, tempo médio de cirurgias, gasto médio por cirurgia, conformidade de
antibioticoprofilaxia, dentre outros. Vale ressaltar que os indicadores sdo estratificados
por cirurgido e por tipo de procedimento, quando pertinente.

Torna-se importante destacar a necessidade de mecanismos de referéncia e contra
referéncia para a coordenacao eficaz da assisténcia, considerando que a reabilitacdo dos
pacientes é realizada em unidades fisicamente separadas do Hospitalys. Devem ser
especificadas as condicdes de encaminhamento do hospital para as unidades
descentralizadas e vice-versa, conectando essas etapas. Definir para onde e como o
encaminhar o paciente que iniciard sua recuperacdo € fundamental para a linha de
cuidado — ele ndo deve ser abandonado durante o processo, depois de um procedimento.
Nesse sentido, o Hospitalys identifica a unidade de reabilitagdo mais proxima da

residéncia do paciente, indicando-a para ele prosseguir o tratamento.

A satisfacdo dos pacientes é considerada uma importante variavel para o hospital.

Um diferencial de seus servicos € a aplicacdo de anestesia— ao ser realizada por
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profissionais especializados, permite que o paciente saia da sala de cirurgia sem dores,
ficando menos tempo anestesiado e obtendo recuperagdo mais rapida. Em decorréncia
disso, a fisioterapia pode ser iniciada ja no dia seguinte ao procedimento cirdrgico, ao
contrario do que acontece em outras unidades, quando o paciente sente dores,
incbmodos e nduseas por mais tempo. O programa de segunda opinido também
beneficia os pacientes diretamente, permitindo, em muitos casos, a postergacdo da

cirurgia e a manutencdo de uma qualidade de vida superior.

De forma direta, a satisfacdo dos pacientes da organizacdo também é mensurada
como um indicador. Foi realizada uma pesquisa de qualidade, feita por uma empresa
independente, constatando-se um percentual de aprovacdo de 93,6% em relagdo a
internacdo e de 98,2% em relacdo aos medicos.

Sistemas de Gestéo e Tecnologia

O Hospitalys Ortopedia adota o sistema de gestdo hospitalar WPD desde o inicio de
suas atividades, atualmente ja implantado em todos os setores — desde 0S processos
administrativos, como o faturamento e programacdo de cirurgias, até nos processos

assistenciais, como internacao e prescricao.

Os prontuérios utilizados no hospital, entretanto, ainda estdo em papel, com excecao

do CTI, que ja adota o prontuario eletrénico do paciente.

Os relatérios gerenciais sdo considerados satisfatorios, com a limitacdo de néo
exibir relatorios referentes aos prontuarios, por estarem em papel. Isso impede a
utilizacdo dos relatorios para auxiliar na compreensdo dos fluxos de tratamento, de
forma que seja possivel observar as trajetorias completas de cada paciente e, a partir

desses dados, tentar identificar padrdes nos processos.

Vale lembrar, ainda, que os indicadores mencionados podem ser estratificados por
médico e por tipo de procedimento diretamente a partir do sistema, pois esses

parametros ja estdo configurados no mesmo.
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Gestao de Recursos Humanos

Os profissionais que compdem os quadros do Hospitalys Ortopedia possuem boa
qualificagdo; médicos e enfermeiras em posicdes de lideranca sdo, em geral,
experientes, contando com passagens por unidades também especializadas em
ortopedia. A equipe de enfermagem, conforme j& mencionado, também recebe
capacitacdo nas diversas subespecialidades tratadas no hospital — e todas elas passam
por todas as capacitacdes. Isso gera um grande potencial em relagdo a flexibilidade de
alocacdo dos profissionais. Os chefes de clinica ndo atuam exclusivamente no
Hospitalys, porém sdo contratados e atendem no ambulatério em horarios pré-
determinados. Além disso, eles atuam como cirurgides do hospital caso um dos

pacientes clinicos necessite de intervengdo cirurgica.

No intuito de reter e atrair novos médicos, o Hospitalys busca manter um bom
relacionamento com eles, facilitando seus pedidos e preferéncias sempre que possivel.
Uma das praticas cotidianas no hospital é a ida do diretor ao centro cirargico, para estar
frequentemente em contato com sua equipe. O Programa de Alta Conjunta também é
uma facilidade oferecida aos cirurgifes — os médicos do Hospitalys podem dar alta para
0 paciente caso seja autorizado previamente, ndo precisando que o cirurgido que
realizou a cirurgia o faca. Em relacdo ao agendamento de cirurgias, 0s cirurgides de
maior volume possuem preferéncia nos dias em que costumam operar — embora seja
uma boa pratica para sua fidelizagdo, restricbes como essa podem engessar a
programacao e tornar o centro cirirgico menos produtivo, caso a demanda seja muito

alta.

No que tange aos planos de carreira oferecidos no hospital, profissionais podem ser
movidos para uma posicdo de lideranca, eventualmente, em caso de substituicdo para
posicBes que se tornem disponiveis; ndo ha, porém, um plano de crescimento
independente da abertura de vagas. Um incentivo oferecido pela instituicdo, por outro
lado, consiste em bancar cursos e capacitacGes para seus profissionais que desejam se

desenvolver.

Embora ainda ndo sejam desenvolvidas iniciativas de ensino no Hospitalys, ha

planos para iniciar no curto/médio prazo o estagio de pos-residéncia médica (R4) para
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médicos com formagdo em ortopedia. Inicialmente, estdo sendo consideradas as areas

de joelho e tornozelo.

O Centro de Exceléncia em Coluna ainda ndo possui uma unidade organizacional
especifica, contemplada no organograma da instituicdo. Isso podera ocorrer se a
demanda crescer, levando a um aumento na importancia do centro, bem como a
alocacdo de um gestor especifico para essa subunidade. Até entdo, o diretor do hospital

€ o responsavel por gerenciar a iniciativa.

Melhorias

Conforme exposto na caracterizacdo do hospital, um dos principais esforcos do
Hospitalys na busca por processos de qualidade foi a realizacdo de parceria com o
Hospital for Special Surgery, referéncia internacional em ortopedia. Nao se limitando
ao benchmarking com a unidade, a parceria inclui o auxilio do HSS para implantar um
conjunto de metas pré-estabelecido pelas duas organizacbes e a transferéncia de
conhecimento técnico-cientifico, bem como a capacitacdo de profissionais; o
relacionamento, portanto, pode ser considerado pelo Hospitalys como um tipo de

programa de melhoria continua.

Outro esforco nesse sentido é a realizacdo de reunides semanais, as segundas feiras,
por um grupo multidisciplinar, composto por médicos, enfermeiras, fisioterapeutas,
farmacéuticos e membros do setor de qualidade do hospital. Nessa reunido € feita a
analise de indicadores e revisdo de prontuérios para discussdo de casos relevantes. E
importante observar que sdo tratadas tanto questdes diretamente assistenciais quanto
problemas administrativos que eventualmente tenham ocorrido — muitas vezes as falhas
na ponta do servico sdo causadas por questdes gerenciais, como a falta de materiais, por
exemplo. A partir dessas reunides sdo atingidos resultados positivos, dentre eles a
correcdo de processos gerenciais, a correcdo de eventuais falhas no que tange a
assisténcia aos pacientes e, o que é fundamental, as falhas sdo detectadas precocemente,
em tempo de evitar que ocorram consequéncias piores para a unidade e para o0s

pacientes.
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Andlise Financeira

E fundamental, em qualquer organizagdo, conhecer a classificaco de seus servicos,
em termos de volume e lucro unitério, para um planejamento eficaz de portfélio. A
remuneracdo do Hospitalys pelos convénios se da pelo tempo de uso das salas de
cirurgia e internagdo, no caso dos procedimentos cirirgicos, ou na realizacdo de
consultas e exames, no caso do ambulatorio e diagnéstico — portanto, o aumento da
receita da organizagéo passa pelo aumento do volume de cirurgias, consultas e exames.
Os custos, por sua vez, sdo oriundos das despesas para manter as operacées hospitalares
e materiais consumidos — por exemplo, a esterilizacdo de materiais e lavanderia, e
servicos como luz, agua, eletricidade, dentre outros. Os itens de custos sao normalmente
avaliados e as principais despesas, conhecidas pela organizagdo. Nas cirurgias, por
exemplo, estima-se que 30% dos custos correspondam aos medicamentos e 70% ao
material médico hospitalar utilizado. Ao analisar os custos de seus materiais, o hospital
considera tanto o seu valor unitario quanto o volume adquirido para compreender o peso

de seu custo real para a organizagao.

O processo de faturamento consiste em outra questdo fundamental para unidades
que sdo remuneradas a partir das operadoras de satde. O percentual de glosa do hospital
é reduzido, indicando que esse processo esta bem estruturado e tem desempenho
satisfatorio; mesmo nas situacdes em que o faturamento é inicialmente glosado, raras
sdo as ocasifes em que isso se deve a erros internos do hospital, e sim a postura das
operadoras. Nesses casos, 0 hospital recorre da decisdo e consegue faturar os

procedimentos realizados e 0s materiais consumidos.

As receitas e despesas derivadas do Centro de Exceléncia em Coluna, por enquanto,
ndo sdo especificadas diretamente para este centro — conforme indicado no item de
Gestdo de Recursos Humanos, a unidade organizacional correspondente ndo foi criada.
Essa medida também poderd ser considerada se o0 centro crescer em volume e

importancia no hospital.
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5.4.3 Hospitalys Ortopedia — Consideragdes Finais

O Hospitalys Ortopedia apresenta bom desempenho na assisténcia prestada em sua
area de especializacdo, conforme apontado em seus indicadores e pela propria
acreditacdo. Dentre os pontos fortes da organizacdo, é possivel citar a importante
proposta de coordenacdo da linha de cuidado do paciente, a mao de obra altamente
qualificada, a analise de indicadores e benchmarking, a ado¢do de protocolos, a
cooperacao técnico-cientifica com instituicdes de referéncia em ortopedia e o projeto de
iniciar o estagio de pos-residéncia medica no hospital. A busca por melhorias em
processos mais especificos, como a reducédo de setup de cirurgias através de paralelismo
dos processos, também representa um avango importante comparado a outros hospitais.
Dessa forma, as praticas mencionadas deveriam ser mantidas e desenvolvidas, para que

0 hospital continue elevando seu desempenho.

Entretanto, se atualmente o hospital apresenta um modelo de operacGes satisfatorio
para a demanda que recebe, pode-se constatar que existe espaco em termos de
capacidade para que a demanda cresca. 1sso gera duas questdes: (1) como se pode elevar
a demanda, e; (2) uma vez que o volume de pacientes aumente, Como isso vai impactar

a gestédo de operacgdes da unidade?

Elevando a demanda:

Ha diversas formas para que o Hospitalys busque um aumento em sua demanda de
pacientes — algumas mais imediatas e outras que exigiriam muito tempo para
implantacéo e reflexdo. Talvez o que gere maior impacto, em termos de volume, seja a
negociacdo para aceitar mais operadoras de salde. Essa medida faria com que mais
pacientes pudessem fazer suas cirurgias no Hospitalys, além de ser mais conveniente
para a agenda dos médicos, que poderiam marcar mais cirurgias no mesmo local. A
criacdo de incentivos, financeiros ou de outra natureza, para a realizacdo de cirurgias
nos fins de semana também pode trazer retorno rapido, tendo em vista o grande
potencial de capacidade ociosa nesse periodo; é necessario, porém, avaliar que tipos de
incentivos seriam interessantes. 1sso poderia ser discutido a partir de reunides de

brainstorming e de entrevistas com os préprios cirurgides.
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Outro ponto no qual o Hospitalys poderia realizar um esforco significativo € a
divulgacdo de sua marca como unidade de referéncia em ortopedia, 0 que captaria
pacientes que hoje sdo tratados por hospitais concorrentes e, até mesmo, poderia gerar
turismo médico a nivel estadual e nacional, como ocorre em outras unidades de
exceléncia. A divulgacdo da marca, entretanto, ndo é uma tarefa simples — requer uma
comunicacéo inteligente da expertise e dos diferenciais do hospital, o que passa por uma
campanha de marketing bem elaborada. A divulgacdo de indicadores de desempenho
pode ser, também, um caminho possivel — embora no Brasil ndo exista tradicdo de
avaliar as caracteristicas técnicas de desempenho das unidades de salde, o Hospitalys
pode se colocar como protagonista no processo de transparéncia de resultados e
competicdo através de desempenho. No meio académico, incluindo a classe médica, a

pesquisa e a publicacdo de artigos € uma forma de divulgacao a ser considerada.

A ldgica de criar novas portas de entrada também deveria ser pensada. A utilizacédo
da estrutura das unidades de reabilitacdo como um tipo de modelo de atencdo basica em
ortopedia pode gerar um fluxo adicional para o hospital e elevar a demanda, com o0s
casos mais simples sendo acompanhados no proprio local. Seria fundamental discutir
em detalhes o projeto dessas unidades, que precisariam de protocolos bem definidos e,
possivelmente, a presenca de um médico em parte do dia. O objetivo, entretanto, é que
funcione como uma estrutura de baixo custo em relacdo a tecnologia e mao de obra,
cuidando de pacientes de baixa complexidade, da reabilitacdo dos pacientes ja tratados e
servindo como uma nova fonte de pacientes para o hospital. Vale ressaltar que essas
unidades e o hospital, como prestadores de servico para um paciente em diferentes
etapas, deveriam poder trocar informacGes sobre ele. Para isso, deveria ser considerada
a utilizacdo do prontuario eletrénico do paciente e a implantacdo de sistemas — ainda

gue apenas 0s modulos basicos — nessas unidades.

Por fim, duas outras formas que poderiam ser adotadas para aumentar o volume de
pacientes do hospital seriam a abertura de uma emergéncia ortopédica, na qual parte dos
pacientes observados seriam absorvidos pelo hospital, e a realizacdo de acordos com as
esferas publicas para tratamento de certo nimero de pacientes do SUS. Conforme ja
mencionado, essas medidas auxiliariam na elevagdo da demanda e no preenchimento da
capacidade disponivel, contudo sdo medidas que causariam grande impacto na

organizacéo, necessitando de uma analise criteriosa.
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Impacto nas Operagcdes:

Caso uma ou mais medidas para elevacdo da demanda sejam bem sucedidas, o
Hospitalys Ortopedia devera observar o desafio seguinte, avaliando se estd preparado
para esse novo cenario. Em condicGes de demanda elevada, os recursos serdo exigidos
com mais frequéncia e, se ndo houver uma boa gestdo, isso pode gerar uma gqueda na
qualidade assistencial e administrativa dos processos. Ao longo do tempo, ocorrerdo
impactos na duracdo das filas, na qualidade da assisténcia, na satisfacdo do paciente e
em outros indicadores. Alguns pontos séo ressaltados a seguir para assegurar que 0
crescimento da demanda ndo se torne uma barreira para 0 bom desempenho da

organizacao.

O primeiro impacto gerado pelo aumento da demanda ¢ a intensificacdo dos fluxos
hospitalares, tanto de pessoas quanto de materiais. Portanto, deve-se avaliar a realizacao
de um estudo de layout nas areas criticas, como por exemplo, 0 centro cirirgico e a
farmacia central. Os grandes esfor¢os de transporte, bem como o cruzamento recorrente

de fluxos, podem impactar na satisfacdo dos pacientes e na eficiéncia dos processos.

A utilizacdo de modelos de previsdo para os diversos recursos do hospital, a fim de
conhecer o volume exato da demanda e a forma como ele se distribui no tempo, consiste
em uma questdo fundamental. Dentre os itens mais relevantes, pode-se destacar a gestdo
de leitos, a programacao do centro cirdrgico e o sistema de agendamento de consultas,
ja discutidos na exposicdo sobre Planejamento e Controle da Producdo. E valido
ponderar também que, em termos de analise de processos, o hospital poderia comecar a
observar suas atividades também a partir das condi¢cdes de salde — hérnia de disco,
artrose, dentre outras — e ndo so pelas areas tradicionais, como quadril, joelho e coluna;
pela analise do tratamento e da recuperacdo de cada condicdo de saude, talvez fossem
identificadas necessidades distintas. Assim, da mesma forma como existem, atualmente,
processos assistenciais adequados para os grupos de quadril, joelho e coluna, poderia
haver processos mais especificos por condi¢des de salude, levando possivelmente a

resultados ainda melhores.

Uma préatica que pode, também, elevar significativamente a produtividade das

unidades de saude é a revisdo da distribui¢do do trabalho. Embora demande avalia¢es
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cuidados das atribuicdes profissionais, poderia ser Gtil considerar se algumas das tarefas
que vem sendo realizadas por médicos poderiam ser realizadas por enfermeiras ou
outros profissionais da equipe, buscando um melhor planejamento do trabalho deste
importante agente do sistema de sadde. O Hospitalys j& possui uma vantagem nesse
sentido, pois suas enfermeiras e demais profissionais sdo altamente capacitados. Ainda
em relagdo aos recursos humanos, é importante considerar o estabelecimento de uma
equipe propria, totalmente dedicada ao hospital. Essa caracteristica permite uma série de
medidas que podem se mostrar interessantes a organizacdo — como exemplo, pode-se
citar a maior flexibilidade de alocacdo de pessoal ao longo do dia, a elaboracdo dos
mapas cirargicos pelo hospital em funcdo das sequéncias mais inteligentes, e ndo dos
horérios agendados por cirurgides externos, e a oferta de beneficios financeiros mais
vantajosos para a ocupacao do centro cirurgico aos finais de semana. O projeto de
iniciar o estagio de pos-residéncia médica pode se tornar uma oportunidade interessante
nesse sentido: podem ser realizadas propostas para a retencdo desses médicos no

hospital, servindo como embrido para uma equipe propria do Hospitalys.

Deve ser dada atengdo, ainda, aos salérios e planos de carreira dos profissionais.
Agueles mais antigos na equipe, com mais experiéncia e com melhor desempenho,
deveriam assumir posicdes de lideranca assistencial ou gerencial. Aléem de manter a
atratividade das posicdes através de salarios competitivos, alinhados com o mercado, é
preciso manter o trabalho da equipe interessante. Outros sistemas de incentivo néo-
financeiros podem ser projetados com intuito de atrair e reter os profissionais — essa
tarefa é complexa, pois envolve interesses diferentes de varios perfis. Sugestées podem
variar desde bonus salariais e folgas até flexibilidade nos horérios de trabalho,

permissao para realizar pesquisas e lecionar aulas, dentre outras.

Bem como a gestdo de recursos, o modelo de gestdo de suprimentos também parece
atender as necessidades atuais do hospital. Com o0 aumento da demanda e 0 amento da
complexidade na gestdo de materiais, podem ser necessarios modelos de gestdo de
estoques especificos para cada tipo de material, com métodos de célculo diferentes, e a
criagdo de estoques descentralizados para atender melhor a nova dinamica da unidade.
Caso essa medida se mostre necessaria, sera preciso também uma boa articulacdo dos
estoques satélite com o estoque central, para que eles sejam coordenados efetivamente e

néo se perca o controle sobre os materiais.
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O conceito de one-stop care, que consiste na realizacdo de todas, ou Vvérias das
atividades numa Unica visita ao hospital, também pode ser util para acelerar o
atravessamento dos pacientes ao longo da linha de cuidado e melhorar sua satisfacao.
Embora seja mais dificil de aplicar em unidades sem sobrecapacidade e com
compartilhamento de recursos, novas abordagens podem ser testadas. Um projeto piloto
inicial poderia ser praticado nos dias em que 0s equipamentos de imagem estejam mais
vazios, fazendo com o paciente realize a consulta e 0s exames na mesma visita. Outra
sugestdo seria a criacdo de um conjunto de perguntas que o paciente precise responder
pelo sistema ao agendar sua consulta pela primeira vez — dependendo das respostas,
poderia haver indicagdo para um determinado exame, ou um conjunto deles, conforme
protocolo criado pela equipe médica, isto é, o protocolo serviria para adiantar exames

gue provavelmente seriam pedidos na consulta, com base nos relatos do paciente.

Outra frente que deve ser observada é referente ao controle de custos. Contudo, néo
se pode afirmar de antemao quais mudancas deveriam ser implantadas, ou quais custos
deveriam ser contidos - é preciso realizar, inicialmente, uma analise criteriosa dos
principais itens de custo, que representam maior impacto para a organizacdo. Em
seguida, avaliar intuitivamente quais deles apresentam potenciais oportunidades de
melhoria, pois alguns, apesar de elevados, talvez ndo possam ser alterados. Apos essa
priorizacdo sera possivel realizar um estudo detalhado no objeto em questdo, que pode
ser pertinente, por exemplo, & gestdo de estoques, compras, armazenagem, recursos
humanos, dentre outros. Deve-se também considerar as despesas oriundas do
absenteismo, que compromete os recursos sem o devido retorno financeiro; alguns
detalhes sobre essa questdo foram abordados no topico de Planejamento e Controle da
Producdo. Ainda, é importante que o hospital busque conhecer em maiores detalhes a
lucratividade de seus servicos — para isso, € fundamental compreender como se
comporta a geracdo de receitas e despesas em cada um. Com o aumento da demanda, o
centro cirdrgico pode se tornar lotado; ele estara cheio, entretanto, com o melhor mix
possivel? Essa reflexdo ndo significa que todos os servicos menos lucrativos devam ser
retirados do hospital, e sim que o mix de servicos realizados deva ser perseguido de
forma consciente, e ndo uma consequéncia do acaso, gerada por fatores externos ao

hospital.

Por fim, se o crescimento da demanda se concretizar, é importante que as iniciativas

de vis&o por processos da organizacdo, como o Centro de Exceléncia em Coluna, sejam
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formalizadas. Isso significa considerar a criagdo de uma unidade organizacional
especifica no organograma, a especificagdo de um gestor para lidera-la, a alocacao
direta de receitas e despesas na unidade, dentre outros fatores. Caso o hospital opte por
avaliar os processos por condi¢cdes de saude, criando linhas de cuidado nesse sentido,

isso também poderia ser feito para esse recorte, como, por exemplo, para a hérnia de
disco.
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6 Consideracdes Finais

Este capitulo busca reunir, de forma objetiva, as principais contribuicdes desta
pesquisa e possiveis encaminhamentos futuros para dar continuidade a ela. Para maior
clareza, inicialmente serdo recapitulados os objetivos da pesquisa, seguidos das
contribuicdes, suas limitacdes e as propostas de estudos futuros, conforme indicado na

Figura 73.

Sintese da Pesquisa

!

Contribuicoes

!

Limitacoes

!

Propostas de Estudos
Futuros

Figura 73: Estrutura das consideracdes finais da pesquisa. Fonte: o autor.

6.1 Sintese da Pesquisa

Esta pesquisa teve como motivacao a busca por modelos de gestdo alternativos para
unidades de salde, considerando o caso particular de unidades que possam atender um
alto volume de pacientes a partir de um escopo focado de servigos. Vale ressaltar que
esta dissertacdo ndo defende as unidades de salde focadas como solucdo Unica e
definitiva para a crise no sistema de saude, e sim argumenta que a adocéo deste modelo
de unidade é uma das possiveis contribui¢des a serem feitas para melhoria do sistema,
em particular no que tange ao problema de falta de oferta frente & demanda atual. Nesse
contexto, hospitais gerais devem existir, embora em menor nimero, para tratar de
condicGes de saude que demandem uma grande quantidade de especialidades e recursos,

bem como para realizar diagnosticos complexos (CHRISTENSEN et al., 2009).
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A Gestdo de Operacdes foi adotada como abordagem, conforme exposto na Figura
3, servindo de estrutura de apoio para o protocolo do estudo de caso realizado e as
outras analises da dissertacdo. Assim, o objetivo geral consistiu em identificar e analisar
os elementos de Gestdo de Operacdes considerados importantes no projeto de unidades
de saude focadas de alto volume. Este objetivo geral norteou a elaboracdo de trés
objetivos especificos, que foram tratados nesta pesquisa conforme indicado a seguir:

Objetivo especifico 1 — analisar como a ideia de unidades focadas, tradicionalmente
pertencente ao setor industrial, vem sendo aplicada aos servicos de saude a partir da
sistematizacdo dos tipos de unidades de saude focadas descritas na literatura e suas
principais caracteristicas, contribuindo para o corpo de conhecimento a respeito desse

campo em expansao.

Este objetivo foi abordado no capitulo 3, o qual foi elaborado a partir de uma
revisao da literatura sobre o tema. Foram relatados diversos estudos que abordam de
alguma forma as unidades de salde focadas e como eles definiam e caracterizavam
essas unidades. Ao término do capitulo, foi proposto um recorte para contemplar o0s
diversos tipos de foco trazidos na literatura.

Objetivo especifico 2 — desenvolver pesquisa de campo sobre o tema de unidades de
salde focadas para identificar e analisar os elementos de Gestdo de Operacdes

importantes em seu projeto, complementando a revisao de literatura.

O segundo objetivo definido na dissertacdo foi tratado no quarto capitulo, através do
estudo de caso realizado no Aravind Eye Care System. Conforme previsto, foi realizada
uma pesquisa de campo para complementar a literatura existente sobre o tema,
considerando que ndo ha muita diversidade de materiais sobre o assunto e 0 grande

potencial de contribui¢do associado a um caso pratico.

Objetivo especifico 3 — Sintetizar o aprendizado da revisdo de literatura e da pesquisa
de campo em um conjunto de préaticas para nortear o projeto do modelo de Gestdo de

OperacBes em unidades de satde focadas de alto volume.
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Finalmente, o terceiro objetivo especifico foi desenvolvido no capitulo 5 desta
dissertacdo, no qual se realizou uma sintese de diversos estudos encontrados na revisao
de literatura, acrescidos do importante aprendizado obtido no estudo de caso do Aravind
Eye Care System. Vale ressaltar, ainda, que as conclusdes obtidas nesta pesquisa sobre o
projeto de Gestdo de OperagOes foram discutidas em um exemplo real brasileiro, ndo de
forma exaustiva, mas com intuito de fomentar a reflexdo e exemplificar parte dessas

conclusoes.

Tendo em vista a avaliacdo acima, considera-se que 0s objetivos especificos foram
atingidos e viabilizaram de forma gradativa, neste trabalho, a realizacdo do objetivo
geral. Vale ressaltar, ainda, que os objetivos conseguiram responder parcialmente a
questdo de pesquisa, embora ndo de forma completa. N&o foi elaborado um método de
projeto, entretanto a sintese de um conjunto de praticas é um importante avanco na

direcdo da resposta dessa questdo de pesquisa.
6.2 Contribuicdes da Pesquisa

Segundo Herzlinger (2013), quando se analisa a especializacdo como estratégia
organizacional, a principal dificuldade ndo é definir se é uma estratégia valida, e sim
como executa-la. Assim, dentre varios estudos que apenas indicam a especializacdo
como uma importante diferenciacdo competitiva, porém sem detalhar a gestdo desse
tipo de unidade, a presente pesquisa tem em sua principal contribui¢do a discussao de
como se pode pensar o projeto de unidades de satde focadas de alto volume sob a 6tica
da Gestdo de OperacBes. Sem pretender resolver esse problema complexo, ela se soma
como parte do acervo deste tema, que ainda precisard de diversos estudos para ser

esgotado.

No contexto da reflexdo de “como executar” a estratégia de foco, esta pesquisa
discutiu nos elementos de Gestdo de Operagdes um conjunto de praticas que podem ser
articuladas na composicdo de um modelo de gestdo eficiente. Entretanto, ao analisar
esses elementos em uma mesma unidade de saude, esta pesquisa também aponta para a
importancia na coeréncia desses elementos no projeto, indicando a existéncia de
relacOes entre determinadas decisdes. Dessa forma, é possivel observar que o foco como

estratégia é insuficiente se 0 modelo de Gestdo de Operac¢Bes ndo for coerente entre si e
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com o cenario no qual ele esté inserido, reforcando outros estudos que sugerem visdes
semelhantes (HERZLINGER, 1997; BREDENHOFF et al., 2010).

O esquema a seguir sintetiza a sequéncia de etapas relevantes no contexto do projeto
de unidades de saude focadas de alto volume, considerando as trés fases propostas na
dissertacdo: analise do contexto, defini¢cdo do escopo e projeto dos elementos de Gestéo

de Operac0es.

s N N o ™
Projeto dos elementos

Definicao do escopo de de Gestio de

Analise do Contexto .
servico

Operacoes
. /N AN v
/ \ / \ /' Logistica \
» Estratégia de
* Demanda Capacidade
* Cultura . Tioo de f * Gestdo de Suprimentos
+ Mo de obra PI'P° Z oco da ol - PCP
* Infraestrutura anta dentro da planta * Estudo do Trabalho
R ~ * Grau de foco ~ .
* Regulagio - . * Gestio da Qualidade
. . * Enfase X Estreitamento . -
* Incentivos financeiro N . + Sistemas de Gestao e
* Integracdo Vertical X .
* Fornecedores Tecnologia

* Rede deTransporte Horizontalizacao * Gestao de Recursos

* Pablico X Privado Humanos
* Melhorias

\ / \ / K’Anélise Financeira /

A nivel tedrico, a literatura existente sobre o assunto foi compilada e analisada.
Constatou-se falta de rigor metodoldgico ao se definir o que se chama de unidade de
salde focada ou especializada, resultando na mistura de conceitos importantes que
deveriam ser bem definidos em um projeto de Gestdo de OperacGes. Assim, apds
tecidas consideragcdes sobre os estudos encontrados na literatura, realizou-se a
proposicdo de um recorte que busca classificar os diversos tipos de foco relatados na

literatura.

Outra contribui¢do desta pesquisa constituiu-se na analise acerca das situagdes em
que o foco seria uma estratégia desejavel para as organizacdes de saude. Nesse sentido,

identificou-se que as condigdes de saude cujo diagnéstico e tratamento sdo bem
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conhecidos e dominados pela medicina mostram-se como objetos adequados para o
projeto de uma unidade focada, analogamente aos casos da inddstria em que os produtos
possuem processos simples, bem conhecidos e repetitivos. H4, ainda, outra situacdo em
que o foco pode ser buscado: para condi¢cfes de saude cujo diagndstico e tratamento sdo
muito complexos. Nesse caso, diferente do primeiro, o objetivo ndo é buscar
necessariamente um modelo de operagdes rapidas e padronizadas, mas apenas focar
para simplificar, uma vez que tratar dessas condi¢cdes de salde em hospitais gerais
poderia elevar ainda mais a complexidade dos processos. llustrando essa situacao, sao
vistos atualmente os centros oncolégicos em diversos paises do mundo, que vém se

destacando por seus resultados.

Por fim, a andlise em uma unidade de saude brasileira de ortopedia também
possibilitou, por sua vez, importantes contribui¢cbes. Primeiramente, como
exemplificacdo da aplicacdo dos resultados da pesquisa no projeto de uma unidade
focada. Em segundo lugar, permitiu a observagdo do comportamento dos elementos de
Gestdo de Operagdes no contexto nacional, mostrando como ele influencia em certas
praticas e que o resultado obtido nesta pesquisa ndo pode ser exportado diretamente
entre regibes distintas, devendo ser consideradas as caracteristicas locais. Enfim,
permitiu a observacdo do comportamento dos elementos de Gestdo de Operacoes
considerando um foco distinto daquele tratado no estudo de caso, ilustrando como o tipo
de especializacdo da unidade em questdo acarreta em variacfes de projeto que devem

ser consideradas.
6.3 LimitacOes da Pesquisa
Foram identificados como limitagdes nesta dissertacao os seguintes pontos:

e Revisdo da literatura limitada: embora tenha sido realizada uma busca
estruturada na literatura sobre o assunto da pesquisa, contemplando livros,
artigos, teses e dissertacGes, ndo € possivel afirmar que o conteldo
disponivel foi coberto de forma exaustiva. Outras fontes poderiam ter sido
consultadas, bem como outras palavras chave poderiam ter sido utilizadas.
Entretanto, considera-se que o esforco aplicado foi significativo e o retorno

das buscas, relevante.
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e Selecdo de elementos de Gestdo de Operagdes: considerou-se como a melhor
abordagem para a elaboracdo do protocolo do estudo de caso uma selecéo
inicial dos elementos de Gestdo de Operagdes feita pelo autor. Mesmo tendo
em vista que a selecdo inicial foi reavaliada durante a propria realizacdo do
estudo de caso, de acordo com a realidade observada, é possivel que
elementos relevantes ndo estejam contemplados na pesquisa por nao terem

sido selecionados ao longo desse processo.

e Impossibilidade de generalizacdo: apesar da adequacdo do método de
pesquisa em relacdo aos objetivos almejados, a abordagem adotada nao
permite a generalizacdo para outras unidades de salde. Esta pesquisa
apresenta suas conclusdes e o contexto em que elas surgiram, cabendo aos
leitores avaliarem a relevancia de tais conclusdes no contexto de interesse de

suas questdes particulares.

Né&o obstante as limitagOes indicadas, acredita-se que os objetivos da pesquisa foram
atingidos e suas contribui¢des sdo relevantes dentro da area considerada.

6.4 Propostas de Estudos Futuros

Considerando as dificuldades observadas no sistema de satde nacional, bem como a
relevancia e interesse crescente pelo tema tratado nesta pesquisa, constata-se grande
necessidade de avancar nas discussdes aqui realizadas. Cinco sugestdes serdo indicadas
a seguir, tendo-se a certeza, porém, de que as possibilidades ndo estdo restritas a estas

propostas.

e Aplicacao das conclusdes desta pesquisa em outros projetos: conforme realizado
de forma inicial nesta dissertacdo, € importante que as conclusfes obtidas nesta
pesquisa sejam aplicadas no projeto de unidades de saude, tendo seus resultados
avaliados e comparados uns com os outros. A fim de compreender melhor as
variaveis envolvidas, seria interessante a aplicacdo no projeto de unidades
focadas localizadas em diferentes regides ou paises e com diferentes tipos de

foco.
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Projeto de um “hospital dentro do hospital”. uma das principais barreiras para o
surgimento de unidades de saude focadas consiste no fato da construcdo de um
hospital ser muito custosa e um grande numero daquelas ja existentes serem
hospitais gerais. Assim, é importante que as pesquisas avancem no sentido de
discutir, em detalhes, o projeto de subunidades focadas, isto é, os hospitais

dentro de hospitais.

Investigacéo sobre quando se deve adotar o foco como estratégia na satde: uma
discussdo iniciada nesta pesquisa, porém ainda ndo concluida, consiste em
avaliar quais sdo as situacdes mais favoraveis para que se defina quando é
vantajoso projetar uma unidade focada. E importante que se construa um
panorama geral classificando os tipos de condi¢des de saide e a afinidade de
cada um desses tipos com a estratégia de foco, além da analise de como essa

estratégia é utilizada na industria em geral.

Detalhamento da aplicagdo dos elementos de Gestédo de Operagdes em unidades
de saude focadas: o presente estudo realizou uma busca na literatura
relacionando, genericamente, a Gestdo de Opera¢des em unidades de saude,
extraindo dessa busca insumos para discutir os elementos de Gestdo de
Operac0es. Seria possivel, entretanto, a realizacdo de uma busca mais detalhada,
de forma que fosse procurada a combinacdo de cada elemento de Gestdo de
Operacdes aplicado em unidades de salde. Sabe-se que atualmente cada um
desses elementos possui um corpo literario proprio, fazendo com que cada busca

resultasse, possivelmente, em pesquisas proprias.

Divisdo do trabalho nas unidades de saude: uma das observacdes mais
interessantes desta pesquisa, a divisdo do trabalho na salde é um assunto
complexo, sujeito as legislacdes de cada pais e dos diversos conselhos
profissionais da area. E fundamental o mapeamento das atribuicées de cada tipo
de profissional de saude no Brasil para embasar uma discussdo profunda sobre
novas possibilidades de divisdo do trabalho em nossas unidades de saude, que
ndo busque resultados corporativistas, mas qualidade para 0s pacientes e

eficiéncia organizacional.
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Coloproctologia
Dermatologia

Endocrinologia e Metabologia
Endoscopia
Gastroenterologia

Genética Médica

Geriatria

Ginecologia e Obstetricia

Hematologia e Hemoterapia
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Homeopatia

Infectologia

Mastologia

Medicina de Familia e Comunidade
Medicina do Trabalho

Medicina de Trafego

Medicina Esportiva

Medicina Fisica e Reabilitacao
Medicina Intensiva

Medicina Legal e Pericia Médica
Medicina Nuclear

Medicina Preventiva e Social
Nefrologia

Neurocirurgia

Neurologia

Nutrologia

Oftalmologia

Ortopedia e Traumatologia
Otorrinolaringologia

Patologia

Patologia Clinica/Medicina Laboratorial
Pediatria

Pneumologia

Psiquiatria

Radiologia e Diagndstico por Imagem
Radioterapia

Reumatologia
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. Urologia

Relagdo das Areas de Atuagdo Reconhecidas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Administracdo em Saude

. Alergia e Imunologia Pediatrica

. Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular
. Atendimento ao Queimado

. Cardiologia Pediatrica

. Cirurgia Cranio-Maxilo-Facial

. Cirurgia do Trauma

. Cirurgia Videolaparoscépica

. Citopatologia

Densitometria Ossea

Dor

Ecocardiografia

Ecografia Vascular com Doppler
Eletrofisiologia Clinica Invasiva
Endocrinologia Pediatrica

Endoscopia Digestiva

Endoscopia Ginecoldgica

Endoscopia Respiratoria

Ergometria

Foniatria

Gastroenterologia Pediatrica
Hansenologia

Hematologia e Hemoterapia Pediatrica
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista

Hepatologia
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52

Infectologia Hospitalar

Infectologia Pediatrica

Mamografia

Medicina de Urgéncia

Medicina do Adolescente

Medicina do Sono

Medicina Fetal

Medicina Intensiva Pediatrica
Medicina Paliativa

Medicina Tropical

Nefrologia Pediatrica

Neonatologia

Neurofisiologia Clinica

Neurologia Pedidtrica
Neurorradiologia

Nutricao Parenteral e Enteral
Nutrigdo Parenteral e Enteral Pediatrica
Nutrologia Pediatrica

Pneumologia Pediatrica
Psicogeriatria

Psicoterapia

Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia
Psiquiatria Forense

Radiologia Intervencionista e Angiorradiologia
Reumatologia Pediatrica

Sexologia

. Toxicologia Médica
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53. Transplante de Medula Ossea

54. Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetricia
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8.3 Apéndice 3: Categorias e Abordagens de Gestdo de Operacodes

e Carson (1958)

Topicos

Organizagdo da Planta

Planejamento e Controle da Produgdo

Sistemas de Controle da Producdo e de Processos

Controle e Padronizagdo de Materiais

Compras

Estoques

Inspecao

Controle de Qualidade

Métodos Estatisticos

Graficos e Métodos Visuais

Graficos de Processo

Mensuragdo do Trabalho e Estudo de Tempos

Estudo de Métodos e Movimentos

Simplificacdo do Trabalho

Plano e Controle de Salarios

Computadores eletronicos

Pesquisa e Desenvolvimento

Pesquisa Operacional

Layout e Localizagdo da Planta

Processos de Manufatura

Ferramentas, gabaritos e iluminagdo

Maquinas e Economia de Equipamentos

Manuseio de Materiais

Manutengdo da Planta

Seguranga e Prevencdo de Incéndios

e Zandin (2001)

Topicos

Engenharia de Produgdo - Passado, Presente e Futuro

Produtividade, performance e ética

Economia da Engenharia

Anadlise e Projeto do Trabalho

Mensuragao do Trabalho e Estudo de Tempos

Ergonomia e Seguranga

Sistemas de Recompensa e relacionamento

Planejamento de Instalagdes

Logistica e Distribuigdo

Estatistica, Pesquisa Operacional e Otimizagdo

Informacdo e gestdo da comunicagdo

Projeto do Produto e Gestdo da Qualidade

Tecnologias de Manufatura

Governo e Aplicagbes da Industria de Servigos

Gestdo de Manutencgao

Ferramentas, técnicas e sistemas
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e Corréae Corréa (2010)

Topicos
Introdugdo e Evolugdo Histdrica da Gestdo de Produgdes e Operagoes
Estratégia de Producgdo e Operagbes
Redes de OperagGes na Cadeia de Valor
Pacotes de valor gerados e entregues pelas operagdes: compostos bens-servigos
Medidas de avaliagGes de desempenho em produgdo e operagdes
Qualidade total e melhoramento em produgdo e operagbes
Etica, sustentabilidade e seguranca em produgdo e operagdes
Previsdes e gestdao de demanda em produgdo e operagdes
Gestdo de Projetos
Projeto do produto e selegdo de processos (bens e servigos)
Projeto, medidas do trabalho e ergonomia
Pessoas e sua organizagdo em producdo e operagoes
Localizagdo e arranjo fisico de unidades da rede de operagoes
Capacidade produtiva e filas em unidades da rede de operagdes
Teoria das restrigdes em redes de operagdes
Planejamento mestre (agregado) de produgdo e operagbes (PMP)
Gestdo de estoques na rede de operagdes
MRP - Calculo de necessidades de materiais na rede de operagdes
Sequenciamento, programagdo e controle de operagdes
Justin time (JIT) e operagdes enxutas

Controle Estatistico, Manutengdo e Confiabilidade de Processos

Futuro da administragdo de produgdo e operagdes

e Slack et al. (2008)

Topicos

Gerenciamento de OperagGes e de Processos

Estratégia de Operagdes

Projeto da Rede de Suprimentos

Posicionamento do Projeto de Processos

Analise do Projeto de Processos

Processos de Projeto de Produtos e Servigos

Gerenciamento da Cadeia de Suprimentos

Gerenciamento da Capacidade

Gerenciamento de Estoques

Planejamento e Controle de Recursos

Sincronizagdo Enxuta

Gerenciamento da Qualidade

Melhorias

Risco e Resiliéncia

Gerenciamento de Projetos
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e Hayes et al. (2008)

Topicos

A Administragdo da Produgdo Diante do Novo Milénio

Estratégias de Produgdo: Origens e Novas Orientagoes

Estratégia de Capacidade

Fronteiras Organizacionais: Integragdo Vertical e Terceirizagdo

Projetando e Gerenciamento Redes Operacionais

Tecnologia da Informagdo e Produgdo

Criando Vantagem com o Desenvolvimento de um Novo Processo

Criando Vantagem com um Gerenciamento Superior de Projeto

Avaliando e Justificando os Investimentos de Capital

Aumentando a Vantagem: Conduzindo a Melhoria da Produgdo

Orientando a Busca por uma Vantagem de Produgdo

e Spiegel (2013) — América do Norte

Topicos

Integragdo vertical

Tecnologia

Forga de trabalho: nivel de habilidade, politicas salariais, seguranga do empregado

Gerenciamento da cadeia de suprimentos

Andlise e mensuragdo de processos

Medigdo e sistemas de recompensa —medigdes, bénus, politica de promogdes

Sistemas de Gestao

Gestdo da Qualidade

Planejamento e Controle da produgdo

Gestdo de Capacidade

Gestdo de estoque

Programagdo e Sequenciamento

Gerenciamento de Projetos

Projeto de produto e processos

Previsdao de Demanda

Instalagdes: tamanho, localizagdo, especializagao

Organizaco: estrutura, sistema de controle/recompensa, papel dos grupos de apoio

Gestdo de filas

Anilise financeira

Organizagdo —centralizada versus descentralizada, quais decisGes deve se delegar, papel dos grupos de apoio

Alocagdo de recursos e sistemas de orgamento de capital

Manutengao
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e Spiegel (2013) — Reino Unido

Topicos

Gestdo da cadeia de suprimentos

Previsdo de Demanda

Compras

Gestdo da Qualidade

Recursos humanos

Projeto de Produtos e servigos

Projeto de instalagdes e localizagdo

Planejamento e Controle da produgdo

Gestdo de Estoques

Tecnologia

Tecnologia do Processo

Sistemas Integrados de Gestdo

Organizagdo

Medigdo da performance e estratégias de melhoria

Gestdo da Mudanca

Gestdo de Projetos

Risco e Resiliéncia

e Spiegel (2013) — Alemanha

Topicos

Estrutura Organizacional

Gestdo da cadeia de suprimentos

Tecnologia de Produgdo

Integragdo das Informagdes

Gestdo de Processos

Gestdo de Projetos

Gestdo da Qualidade

Planejamento da produgdo

Programacdo e Controle da Produgdo

Mensuragdo de Desempenho

Contabilidade de Custos

Analise Financeira

Gestdo de Recursos Humanos

Desenvolvimento Organizacional

Desenvolvimento e Sustentabilidade
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e Spiegel (2013) — Norte da Europa e paises baixos

Topicos

Transferéncia de Tecnologia

Tecnologia do Processo

Armazenagem e Logistica

Gestdo de Processos

Técnicas de projeto de processo e produto

Planejamento e Controle da produgdo

Modelagem e Simulagdo

Gestdo da cadeia de suprimentos

Sistemas de Informacdo

Gestdo de sistemas de informagdo

Gestdo de Servigos

Gestdo da Qualidade

Mensuragdo de Desempenho

e Spiegel (2013) — Franca

Topicos

Estudo das fungbes, documentos e dados técnicos

Concepgdo do produto

Preparacdo da fabricacdo

Gestdo dainovacgdo

Gestdo de projetos

Previsdo de Demanda

Estoques

Sequenciamento: organizagdo da produgdo, elaboragdo do plano de produgao

Langamento: planejamento da producdo

Planejamento e controle

Meios de Produgao

Producdo: fabricacdo do produto ou servigo

Mensuragdo de Performance

Sistemas de Informagdo

Controle de Qualidade: testes, amostragem

Qualidade

Melhoria

Gestdo da cadeia de suprimentos

Logistica

Gestdo de processos e integragdo vertical
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e Spiegel (2013) — Itlia

Topicos

Organizagdo

Redes de empresas

Gestdo da cadeia de suprimentos

Compras e sourcing estratégico

Gestdo de Processos

Gestdo do fluxo de trabalho

Gestdo de estoques

Conhecimento organizacional

Gestdo de Recursos Humanos

Gestdo da Mudanca

Sistemas de Informagdo

Gestdo de Projetos

Ciclo de vida do projeto

Desenvolvimento de produto

Producdo

Planejamento e Controle

Tecnologia
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8.4 Apéndice 4: Estrutura do protocolo do Estudo de Caso — Aravind Eye Care

System

e Outreach Camps

O

O

©)

o

o

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestao de Suprimentos

Planejamento e Controle da Producéo
Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestéo de Recursos Humanos
Sistemas de Gestdo e Tecnologia
Melhorias

Anédlise Financeira

e Atencdo Primaria

o

o

o

o

o

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestao de Suprimentos

Planejamento e Controle da Produgéo
Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestdo de Recursos Humanos
Sistemas de Gestdo e Tecnologia
Melhorias

Andlise Financeira

e Atencdo Secundéria

o

o

o

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestdo de Suprimentos

Planejamento e Controle da Produgéo
Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestéo de Recursos Humanos

Sistemas de Gestdo e Tecnologia
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o

O

Melhorias

Anédlise Financeira

e Tratamento Clinico (Geral)

O

@)

©)

o

o

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestao de Suprimentos

Planejamento e Controle da Produgéo
Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestéo de Recursos Humanos
Sistemas de Gestdo e Tecnologia
Melhorias

Andlise Financeira

e Tratamento Cirdrgico

o

o

o

o

o

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestdo de Suprimentos

Planejamento e Controle da Produgéo
Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestéo de Recursos Humanos
Sistemas de Gestdo e Tecnologia
Melhorias

Andlise Financeira

e Tratamento Clinico (Especializado)

o

o

o

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestdo de Suprimentos

Planejamento e Controle da Produgéo
Estudo do Trabalho

Gestdo da Qualidade

Gestéo de Recursos Humanos
Sistemas de Gestdo e Tecnologia

Melhorias
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o

Anélise Financeira

e Follow Up

O

O

@)

Logistica

Estratégia de Capacidade

Gestao de Suprimentos

Planejamento e Controle da Producéo
Estudo do Trabalho

Gestédo da Qualidade

Gestéo de Recursos Humanos
Sistemas de Gestdo e Tecnologia
Melhorias

Anédlise Financeira
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8.5 Apéndice 3: Questbes derivadas para as entrevistas a partir do protocolo

As questdes apresentadas abaixo foram repetidas para cada etapa do processo do
protocolo do estudo de caso.
e Logistica
o Como o Aravind analisa e compreende sua demanda?
o Como esté estruturada sua rede de unidades?
o Como vocés definem a localizacdo de suas unidades?
e Estratégia de Capacidade
o Qual é a politica de capacidade adotada?
e Gestdo de Suprimentos
o Como ocorre 0 processo de compras?
o Qual é 0o modelo adotado para gestéo de estoques?
o Como é realizada a armazenagem dos diferentes tipos de produtos
em suas instalagdes?
¢ Planejamento e Controle da Producao
o Como é planejada a alocacdo de recursos (incluindo recursos
humanos) para a prestacédo de servigos?
e Estudo do Trabalho
o Algum de seus processos ja foi redesenhado e modificado a partir de
estudos para mapeamento de fluxos, andlises de tempos de
atividades, posicionamento de ferramentas, reducdo de setups ou
outras anélises semelhantes?
e Gestdo da Qualidade
o Como e gerenciada a qualidade na organiza¢&o?
o Héalgum método de controle de desempenho? Quais?
o Hareunibes de avaliacdo de desempenho?
e Gestdo de Recursos Humanos
o Como se organiza a estrutura organizacional do Aravind?
o Quais séo os perfis de profissionais que atuam na organizagdo?
o Como eles sdo admitidos? Qual é o giro desses profissionais?
o Quais séo seus planos de carreira e remuneragao?
e Sistemas de Gestdo e Tecnologia

o Quais sdo os sistemas adotados em cada unidade?
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o Como foram adquiridos?

o Quais sdo suas principais funcionalidades e relatorios?
Melhorias

o Realiza-se pesquisa na organizagao?

o De que tipo? Para qual finalidade?

o Ha alguma iniciativa sendo aplicada em busca da melhoria continua

na organizacgao?

o Hainiciativas de modelagem de processos?

o A organizacdo realiza a gestdo de projetos?
Anélise Financeira

o Qual é a situacdo financeira da organizagao?

o Como a organizacdo é remunerada?

o Como sdo vistas as clinicas no contexto financeiro?

o Quais séo os centros de custo da organizagao?
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