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A demanda crescente da populacdo por servigos de saude e a complexidade das
operacOes na area faz com que cada vez mais as instituicdes hospitalares busquem por
solucdes que auxiliem a realizacdo de suas atividades. Entre as solucdes adotadas estdo
0 uso de sistemas computacionais e de informacédo apoiando a operacgdo, planejamento e
acompanhamento da gestdo da organizacdo. Um dos servicos mais criticos ofertados
num hospital é a realizagdo de cirurgias por envolver um elevado nimero de recursos e
ser um processo multidepartamento, necessitando uma acao coordenada de diversas
areas do hospital. Com foco nesse tipo de servico, gestdo da operacdo de cirurgias
eletivas, foi concebida a solucdo Sistema-Modelo PCO: um sistema que tem por
objetivo aperfeicoar o modelo de gestdo das operacdes de um hospital através da gestao
de operacOes de planejamento e coordenacdo do fluxo dos pacientes, acompanhando as
listas de espera de cirurgias eletivas e das formas de sequenciamento, provendo
melhorias na utilizacdo dos recursos hospitalares. O trabalho a seguir apresenta o
historico de concepcdo e implantacao deste sistema-modelo, além de propor um método
de generalizacdo/parametrizacdo do mesmo permitindo sua implantacdo e
operacionalidade em outros hospitais de configuragdes similares, respeitando as

particularidades da organizacéo.
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The growing demand by the population for health services and the complexity of
the operations in this area means that more hospital institutions are looking for solutions
that help them to carry out their activities. Among the solutions adopted, there is the use
of computer and information systems supporting the operation, planning and monitoring
of the organization's management. One of the most critical services offered in a hospital
is performing surgeries because it involves a large number of resources and is a multi-
departmental process, requiring a coordinated action of several areas in the hospital.
With a focus on this type of service, management of elective surgery operations, the
PCO System-Model solution was conceived: a system that aims to improve the hospital
operations management model by managing flow planning and coordination operations
of the patients, accompanying waiting lists for elective surgeries and sequencing,
providing improvements in the use of hospital resources. The following work presents
the history of design and implementation of this system-model, in addition to proposing
a method of generalization / parameterization of the same allowing its implantation and
operation in other hospitals of similar configurations, respecting the particularities of

the organization.
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1. Introducgao

1.1. Objetivos deste trabalho

Este trabalho tem por objetivo detalhar o método de concepcao do Sistema-Modelo
PCO, e aprofundar a discussdo levantada na Etapa 4 do projeto citada acima,
determinando os passos necessarios para que a solugcdo seja “portabilizada™ a outras
unidades hospitalares, prevendo os possiveis impactos e necessidades de customizacgéo
e/ou configuracdo/parametrizacao do software.

A estratégia de parametrizacdo adotada por desenvolvedores de softwares € um
conceito que pode solucionar muitos problemas de adequacdo de aplicacbes as
necessidades das empresas. A parametrizacdo deve prover ao usuério a configuracao do
ambiente de trabalho (telas, senhas, adaptacGes pessoais) e também determinar de
funcionalidades bésicas do sistema (moeda, indices, nomenclaturas). A parametrizacao
é 0 armazenamento em tabelas internas do sistema das definicdes adotadas pelo usuério
baseado nas funcionalidades requeridas para as suas regras de negocio (BLAITT, J et
al).

Apesar de o termo parametrizagdo ser utilizado, a area de desenvolvimento de
sistemas aborda as estratégias de alteragbes de um software entre: customizacdo e
configuracao.

Na literatura cinza ha diversas definicdes para a customizacdo e configuracdo de
software. S8o duas formas cuja finalidade € alterar as carateristicas de um software ou
aplicacdo, entretanto as duas abordagens possuem niveis de alteracdo e esforco
diferentes.

Entre as defini¢des obtidas, a customizacdo de software consiste na modificacédo de
funcionalidades de um software requerendo implementacdo no codigo fonte. Por sua
vez a configuragdo de software utiliza ferramentas nativas do software para ajustar
funcionalidades ou parametros de dados, sem alterac6es significativas na codificacao.
Em outras palavras, a configuracdo atinge camadas mais superficiais de alteracdo do
software enquanto a customizacao pode redefinir partes do mesmo.

E entre essas duas abordagens ha uma diferenca de esfor¢o que impacta diretamente
no custo em realiza-las.

Um exemplo fora da &rea de sistemas pode ilustrar a diferenca entre configurar e

customizar algo.



Pensando em adquirir um carro numa concessionaria, € possivel alterar algumas
caracteristicas do automovel adicionando ou trocando itens de série por opcionais.
Podem-se escolher retrovisores elétricos, entre direcdo hidraulica ou elétrica, e uma
série de itens pré-configurados que podem ser facilmente adicionados ou removidos do
automovel. Essa abordagem estaria mais ligada a configuragdo do automovel pela
montadora.

Por outro lado, se 0 mesmo carro fosse comprado e depois disso as partes
fundamentais fossem modificadas alterando o seu funcionamento padrdo, como
exemplo: alteracbes no motor para aumentar a poténcia, adicdo de um novo sistema de
combustivel (como o kit gas) entre outras adaptacdes que modificassem os sistemas
internos do veiculo, nesse caso estaria se concebendo uma abordagem de customizacao
do veiculo.

Em softwares ocorre de forma similar. H& vérios produtos em que se pode
configura-los na aquisicdo adicionando ou removendo componentes de software
responsaveis por funcionalidades do sistema. E também é possivel realizar adaptacdes
ndo previstas no software, requerendo modificacdes no codigo fonte provocando uma
customizacdo para atender a realidade do escopo da aplicacéo.

Nesse trabalho, o objetivo é apresentar as possibilidades de configuragdo da solucéao
Sistema-Modelo PCO buscando evitar customizacdes que acarretassem em mais tempo
e custo de desenvolvimento. Sendo possivel realizar configuracGes (como ajustes nos
parametros de dados do sistema), ndo sé a implantacdo em outros hospitais da rede
publica seria facilitada, como de certa forma estaria nivelando 0s processos e
procedimentos realizados entre esses hospitais, visto que ao adotar um sistema, seus

processos agora sao regidos em parte pelo workflow do software.

1.2. Método do trabalho

Este trabalho se iniciou através da revisdo bibliografica somada a pesquisa de
relatdrios e outros documentos gerados no Projeto do Sistema-Modelo PCO. A pesquisa
bibliografica é feita a partir do levantamento de referéncias tedricas ja analisadas, e
publicadas por meios escritos e eletrénicos, como livros, artigos cientificos, paginas de
web sites. Qualquer trabalho cientifico inicia-se com uma pesquisa bibliografica, que
permite ao pesquisador conhecer 0 que ja se estudou sobre o assunto. Existem porém,

pesquisas cientificas que se baseiam unicamente na pesquisa bibliogréafica, procurando



referéncias teoricas publicadas com o objetivo de recolher informacgdes ou
conhecimentos prévios sobre o problema a respeito do qual se procura a resposta
(FONSECA, 2002, p. 32).

A pesquisa documental trilha os mesmos caminhos da pesquisa bibliografica, ndo
sendo facil por vezes distingui-las. A pesquisa bibliografica utiliza fontes constituidas
de material ja elaborado, constituindo basicamente por livros e artigos cientificos
localizados em bibliotecas. A pesquisa documental recorre a fontes mais diversificadas
e dispersas, sem tratamento analitico, tais como: tabelas estatisticas, jornais, revistas,
relatorios, documentos oficiais, cartas, filmes, fotografias, pinturas, tapecarias,
relatdrios de empresas, videos de programas de televisdo, etc. (FONSECA, 2002, p. 32).

Como fontes de pesquisa bibliografica e documental foram utilizadas:

= Artigos
= |ijvros
= Relatorios

= Dissertacdes e Teses

= Apresentacoes

= Documentos institucionais
= Instrumentos normativos

= Manuais

E as bases de buscas para a pesquisa bibliogréfica:

ISI Web of Science: http://www.webofknowledge.com/

Portal de Peri

Periodicos CAPES/MEC: http://www.periodicos.capes.gov.br/

= Amazon internacional: http://www.amazon.com/

Livraria Saraiva: http://www.saraiva.com.br/

Livraria Cultura: http://www.livrariacultura.com.br/

Google Scholar: https://scholar.google.com.br/

Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes: http://bdtd.ibict.br/

Os termos e palavras chaves relacionados a area de pesquisa foram:

Surgery

Hospital information systems
System customization

System configuration

Computer science

Health care sciences services
Public environmental occupational health
Social sciences other topics
Science technology other topics
Information science library science
Business Process Modeling


http://www.webofknowledge.com/
http://www.periodicos.capes.gov.br/
http://www.amazon.com/
http://www.saraiva.com.br/
http://www.livrariacultura.com.br/
https://scholar.google.com.br/
http://bdtd.ibict.br/

= QOperations research management Science

Quanto aos procedimentos técnicos, o trabalho segue os caminhos do método
Design Science Research. Segundo LACERDA (2013), a Design Science Research é
um novo olhar ou um conjunto de técnicas analiticas que permitem o desenvolvimento
de pesquisas nas diversas areas, em particular na engenharia. A Design Science
Research tem como objetivo estudar, pesquisar e investigar o artificial e seu
comportamento, tanto do ponto de vista académico quanto da organizacdo. Nesse
sentido, a Design Science Research se constitui em um processo rigoroso de projetar
artefatos para resolver problemas, avaliar o que foi projetado ou o que esta funcionando,
e comunicar os resultados obtidos.

Ainda no artigo de LACERDA et. al (2013), a partir de um problema, tedrico ou
pratico, identificado, € necessario conscientizar-se das repercussdes para a organizacao
de sua existéncia ou persisténcia. Além das repercussdes, é necessario identificar quais
objetivos ou metas seriam necessarios para que o problema, transitoriamente, seja
considerado  satisfatoriamente  resolvido. Esse  procedimento  consiste na
“conscientiza¢do” ¢ em um primeiro contorno do problema. Apos a conscientizacdo do
problema, é realizada uma revisdo sistematica na literatura estabelecendo um quadro de
solugdes empiricas conhecidas. O foco da revisdo da literatura é a busca e identificagdo

de artefatos que procuram encaminhar solucgdes ao problema em tela.

o° S / \
o
o.‘ ‘o

Levantamento do @

Problema, Pratico ou Classe de
®  Tebrico, Inicial Problemas
® o0 m—/
Conscientizagdo Revisdo Localizagdo dos
Sistematica da Artefatos
Literatura

Figura 1: Ldgica da elaboracao das classes de problemas em Design Science Research.
Fonte: LACERDA et.al 2013



A Design Science Research compreende as etapas de acordo com MANSON

(2006):

Entendimento ou Conscientizacdo do Problema: o processo de investigagao
comeca quando o pesquisador toma conhecimento de um problema ou
oportunidade de pesquisa.

Sugestdes: Durante a etapa de sugestdo, elabora um ou mais modelos de
tentativa para a resolugdo do problema. Os projetos preliminares estdo
ligados a uma proposta formal que 5 Circunspeccdo (anélise) Operacdo e
Objetivos do Conhecimento Entendimento / Conscientizacdo do problema
Sugestdes Desenvolvimento Avaliacdo Conclusdo Proposta Tentativa do
Modelo Artefato Medidas de Desempenho Resultado Fluxo de
Conhecimento Etapas do Processo Resultados inclui, normalmente, um
projeto experimental. Esta etapa é totalmente criativa, e é nesta fase que
diferentes pesquisadores irdo chegar a diferentes modelos experimentais.
Observa-se que as sugestbes para o problema sdo delineadas a partir da
existéncia de conhecimento/teoria de base sobre o problema
Desenvolvimento: Nesta etapa, 0 pesquisador construira um ou mais
artefatos. As técnicas utilizadas variam, dependendo do artefato a ser
construido.

Avaliacdo: Uma vez construido, o artefato deve ser avaliado em funcdo dos
critérios que estdo implicitos ou implicitamente contidos na proposta.
Quaisquer desvios de expectativas devem ser relatados pelos pesquisadores.
Antes e durante a construcdo, os pesquisadores formulam hipdteses sobre
como sera o comportamento do artefato. Na Design Research raramente as
hipbteses iniciais sdo descartadas; porém, os desvios de comportamento
esperados do artefato forcam os pesquisadores a redefinir e buscar novas
sugestoes.

ConclusBes: Nesta fase sdo consolidados e registrados os resultados da

pesquisa.
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Figura 2: Metodologia geral da Design Research.
Fonte: Machado et. al (2013)

Por fim, a tabela a seguir apresenta os tipos de resultados gerados a partir da Design

Science Research.

Tabela 1: Resultados da Design Research

Tipos de Resultados da Design Science Research

Construtos ou conceitos formam o vocabulario de um dominio

e constituem uma conceituacdo utilizada para descrever 0s
Construtos ou . . ]
problemas dentro do dominio e para especificar respectivas

Conceitos 3 )
solucdes. Definem os termos usados para descrever e pensar
sobre as tarefas.
Modelo é um conjunto de proposicdes ou declaragdes que
expressam as relacGes entre os construtos. Em atividades de
design, os modelos representam situacbes como problemas e
Modelos

afirmacdes de solugdes. Um modelo pode ser visto
simplesmente como uma descrigdo, isto &, como uma

representagcéo de como as coisas sao.




Método

Um método é um conjunto de passos (um algoritmo ou
orientacdo) usado para executar uma tarefa. Métodos baseiam-
se em um conjunto de constructos subjacentes (linguagem) e
uma representacdo (modelo) em um espaco de solugdo. Os
métodos podem ser ligados aos modelos, onde as etapas do
método podem utilizar partes do modelo como uma entrada
que o compBe. Os métodos sdo muitas vezes utilizados para
traduzir de um modelo ou representacdo em um curso para

resolucéo de um problema.

Instantiation

A instantiation € a realizacdo de um artefato em seu ambiente.
A instantiation operacionaliza construtos, modelos e métodos.
Porém, um instantiation pode, na pratica, preceder a
articulacdo completa de seus construtos, modelos e métodos.
Demonstram a viabilidade e a eficacia dos modelos e métodos

gue contemplam.

Melhorias nas teorias

A construcdo de um artefato de forma andloga a ciéncia

natural experimental.

Fonte: Machado et. al (2013).

1.3. Motivacéo

O projeto e gestdo de operacdes em sistemas de assisténcia a salde é um objeto

altamente complexo. Organizac¢des — incluindo aquelas que buscam prover assisténcia a

salide — sdo sistemas complexos constituidos por um grande nimero de partes (agentes)
que interagem entre si de formas ndo lineares (GIANNOCCARO, 2013). A gestdo de

operacdes € um campo multidisciplinar que investiga a concepcdo, gestdo e melhoria de

processos que permeiam essas organizagdes (SPIEGEL, 2013).

A complexidade da assisténcia a saude, desde o projeto até a gestao de suas

operacOes advém, entre outros fatores, da grande variabilidade, dos variados volumes,

das sazonalidades com suas periodicidades e tempos de ciclo particulares, das restri¢coes

(e dificuldade de alocacéo) de recursos (incluindo pessoas), das caracteristicas dos

conhecimentos multiplos, sofisticados e — crescentemente mais — interdisciplinares.

Também dos marcos legais e regulatérios em profusdo, continuamente renovados,



superpostos e/ou complementares entre si, diferentes entre paises e, nestes, entre suas
esferas governamentais (caso evidente no Brasil). Complexidade refletida na
heterogeneidade - e o continuamente crescente volume - dos dados (e informacoes)
médicas (KHAN et.al, 2014).

Fatores como o alto volume de pacientes cada vez mais exigentes, os fluxos no
sistema de saude, insumos, equipamentos e procedimentos, o conhecimento medico
cada vez mais especializado, o rapido desenvolvimento da tecnologia empurrando a
fronteira do conhecimento e criando pressdes para a atualiza¢éo constante da engenharia
clinica, com a rapida elevacdo dos custos assistenciais, tornam o projeto e a gestdo das
organizacgdes de salde um desafio sem paralelo em outros setores de atividade
econdmica. O resultado sdo filas crescentes, assisténcia fragmentada, usuarios e
profissionais insatisfeitos, pressdo da sociedade por melhorias, e largo espaco para
aumento da produtividade (HOPP & LOVEJQOY, 2012).

A Tecnologia da Informagéo (T1) aqui incluindo a comunicagdo — crescentemente
digital — e a automacao — equipamentos microprocessados de forma geral, robds,
sistemas de sensoriamento e monitoracdo, de diagnostico, telemedicina etc. — em salde
procuram auxiliar no suporte a realizacdo dos processos e na inerente integracao
requerida. Necessaria para lidar com “a torrente crescente de informagdes

imprescindiveis para estas operagdes” (HAYES et al., 2008: 192).

Permitem reunir, compreender melhor e trocar informacGes entre pacientes,
profissionais de salde e instituicbes provedoras de cuidados de saude (GEE e
NEWMAN, 2013). De forma geral e dentro dos limites legais e regulatorios, com a
sociedade.

Processos de negdcio — e a visao por processos — conectam atividades realizadas no
tempo ordenadas pelas decis@es que sdo tomadas (em processos decisérios automaticos
ou ndo, estruturados/ bem definidos ou ndo), fazem uso de ativos, consomem recursos,
alocam pessoas, habilidades e conhecimentos, objetivam o provimento de produtos e/ou
servicos (outputs), com outcomes positivos (particularmente criticos de serem obtidos
em sistemas publicos); acessam, transformam, geram e transportam informagéo (PAIM
et al., 2009; VAZ, 2013). Estruturam os fluxos de informacéo (workflows) da
organizacdo e a integracdo desta com o ambiente, outros atores da rede (ou sistema), no

caso, de assisténcia a saude.



No caso de sistemas de informacao para satde — Health Information Systems (HIS)
ou Sistema de Gestdo Hospitalar (SGH) —a Tl atua na ponta da entrega dos servicos, no
suporte ou habilitacdo dos processos, procedimentos e tratamentos médicos, com forte
interdisciplinaridade com outras areas, diversas, proximas e indissociaveis, tais como a

engenharia biomédica e a engenharia clinica.

ALMUNAWAR E ANSHARI (2011:1) definem HIS/SGH como sendo “a
interseccdo entre processos de negdcio de salde e sistemas de informacao para fornecer
melhores servigos de saude” e, complementa, que “o objetivo de sistemas de informagao

de salde € contribuir para uma alta qualidade, com atendimento ao paciente eficiente”.

Apesar serem perceptiveis 0s avangos na area de salde tanto tecnologicamente
quanto na gestdo, h& consenso de que a assisténcia a salde publica — no Brasil e no
mundo inteiro — ainda possui relevantes barreiras a transpor (PAIM, 2011). Ha uma
pressdo evidente por aumento de gastos, que ndo tem se traduzido, em geral, em
melhoria correspondente no aumento de pacientes atendidos e no aumento da satisfacao
de usuarios e profissionais de saude (NASCIMENTO, 2008).

Considerando o aumento de investimentos e a insistente inviabilidade em solucionar
a questdo, é necessario repensar a forma de projetar e gerir o sistema (PORTER &
TEISBERG, 2007). Qualquer politica de salde que se proponha exclusivamente a
injetar mais dinheiro para aumentar os recursos nas unidades de saude (novos hospitais,
novos médicos, novos leitos ou novos equipamentos) tende a perpetuar um modelo de
gestdo que ja se provou insuficiente. Torna-se necessario um sistema de saude que
consiga viabilizar o aumento da produtividade (volume de pacientes atendidos nas
unidades de salde) e qualidade (satisfacdo dos pacientes) da assisténcia prestada
(VIACAVA et al., 2004).

Nesse contexto € que entendemos o enquadramento do conceito de Modelo de
Operacéo de Planejamento e Coordenacdo de Operacgdes (PCO). Como visdo de futuro,
depois de demonstrado o conceito, e na medida em que as Unidades passarem a ser
projetadas e geridas por Modelos de Operacdo centrados tornar-se-a possivel integrar as
mesmas. Esta integracdo podera acontecer de diversas formas. Por exemplo, poder-se-ia
ter: integracdo gerencial via interligacdo de praticas operacionais das diversas unidades;
integracdo informatica via troca de arquivos de uso comum ou sequencial, via uso de

sistemas de informacdo compativeis e com bases de dados compartilhadas etc.; gestdo



integrada da rede de atendimento via sistemas gerenciais ja disponiveis, mas que

poderiam ser mais eficientemente utilizados (sistemas de regulagéo, por exemplo).

10



2. Historico do Projeto Sistema-Modelo PCO e Objetivos
do trabalho

O Sistema-Modelo PCO foi um projeto de Pesquisa & Desenvolvimento realizado
pela Fundacdo Coordenacdo de Projetos, Pesquisas e Estudos Tecnoldgicos —
COPPETEC, Empresa Publica de Saude do Rio de Janeiro — RioSaude e desenvolvido
pelo Departamento de Engenharia Industrial (DEI) da Escola Politécnica (POLI) da
UFRJ, pelo corpo técnico que compde o Grupo de Producéo Integrada (GPI-UFRJ).

A Fundagdo COPPETEC ¢ uma instituicdo de direito privado, sem fins lucrativos,
destinada a apoiar a realizacdo de projetos de desenvolvimento tecnoldgico, de
pesquisa, de ensino e de extensdo, da COPPE e demais unidades da UFRJ. Seu publico
é composto por 6rgdos governamentais, privados, entidades multilaterais e empresas
privadas nacionais e estrangeiras.

A RioSaude é uma sociedade anénima de capital fechado, com capital integralizado
pelo Municipio do Rio de Janeiro. Vinculada a Secretaria Municipal da Saude (SMS),
atua exclusivamente no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) gerindo unidades de
satde do municipio.

O GPI-UFRJ é um grupo de pesquisa ligado ao DEI/ POLI/ UFRJ e ao Programa de
Engenharia de Producdo (PEP) do Instituto Alberto Luiz Coimbra de P6s-Graduagédo e
Pesquisa de Engenharia (COPPE) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

O projeto teve como objeto a prestacao de servigos técnico-cientificos, de pesquisa e
desenvolvimento tecnol6gico na &rea de engenharia de producdo, objetivando a
concepgdo, especificagdo, construcdo e implantagdo de um “‘sistema-modelo” de
planejamento e coordenacdo para otimizar a operacdo de uma unidade hospitalar de
Saude Publica.

O projeto iniciou em novembro de 2014 e teve duragdo de dois anos. Sua execucao

foi divida em quatro etapas:

Etapa 1: Levantamento, Andlise de Alternativas e Especificacdo Inicial do Sistema-
Modelo PCO

Etapa inicial do projeto que consistiu em levantamentos de dados e mapeamentos de
fluxos e processos existentes no hospital servindo de insumo inicial para o projeto.

Foram identificadas as &reas/departamentos do hospital, os macroprocessos dessas
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areas, dados hospitalares usados nas operacfes da instituicdo, que serviriam na proxima
etapa de modelo para o teste de conceito e implantagdo do sistema.

Foram consultados profissionais do hospital, livros de registro e controle, normas e
procedimentos utilizados, formularios diversos, sistemas existentes (internos e externos
ao hospital). Também foram realizados mapeamentos fisicos do hospital:

e Localizacdo das areas como centro cirargico, emergéncia, sala de trauma
entre outros locais.
e Infraestrutura de TI existente, como sala de servidor, cabeamento, redes sem

fio, etc.

Ainda nesta etapa foi realizada a pesquisa para a concepcdo da arquitetura
tecnoldgica do Sistema-Modelo PCO: quais componentes seriam necessarios para
conceber o sistema, quais solucdes de sistema de sequenciamento, SGH — Sistema de
Gestdo Hospitalar e Mensageria cobririam o escopo da solucéo apresentando facilidades
de interoperabilidade entre si.

Um conjunto de artefatos e documentacgdes foi gerado servindo de base e insumo
para a concepc¢ao da arquitetura do Sistema-Modelo PCO, entre esses produtos pode-se
citar:

e Modelos de fluxos de pacientes no hospital: fluxos antigos e 0s previstos pos
PCO

e Documentacdo dos repositérios de informacao do hospital modelo

e Levantamento da situacao tecnoldgica do hospital antes da solucéo

e Especificacdo da infraestrutura requerida para implantacdo do Sistema-
Modelo PCO

e Mapeamento das tecnologias do momento, ofertadas no mercado, que fardo a
composicdo do Sistema-Modelo PCO: SGH — Sistema de Gestdo Hospitalar,
Sistema de Sequenciamento e Sistema de Mensageria.

e Modelo de dados requerido para o Sistema-Modelo PCO

e Documentacdo dos requisitos iniciais e regras de negécio do Sistema-
Modelo PCO
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Etapa 2: Prova de Conceito em Projeto Piloto na Unidade de Teste de Conceito

A etapa 2 contou com o inicio da prova de conceito sobre o projeto piloto na
unidade de teste. Nessa fase foram modelados os processos futuros do hospital pds
implantacéo da solucédo de software.

Ocorreu também o desenvolvimento do Sistema-Modelo PCO com a fuséo dos trés
principais modulos atraves da interoperabilidade destes sistemas.

Foi uma fase de acompanhamento das equipes de desenvolvimento e implantacao do
projeto piloto.

Outros artefatos / documentos foram gerados como:

e Cronogramas de desenvolvimento e implantacdo da solucdo de software
e Finalizacdo dos processos e fluxos de pacientes apds a implantacdo da
solugéo
e Documento de requisitos (versao final) do Sistema-Modelo PCO
e Definicdo do modelo de operacdo do PCO no hospital:
o Pré-operagdo — continuamente
o Planejamento — no dia ‘D-1’
o Coordenacéo das Operacdes — no dia ‘D’
o Pds-Operacdo — Continuamente/ periodicamente
e Modelo de integracdo/interoperabilidade de dados entre os médulos do

sistema (comunicacdo dos mddulos, formato de dados XML, etc.)

Sobre a implantacdo, foi divida em duas fases segregando o sistema em blocos de
operacdo. A primeira fase consistiu na operacdo do Centro Cirdrgico com a publicacéo
dos mapas de cirurgia e gestdo das cirurgias no dia de realizacdo (check in / check out
de pacientes, acompanhamento via sistema nas salas de cirurgias, acompanhamento das
cirurgias planejadas versus realizadas). A segunda fase teve como escopo o cadastro e
manutencdo das listas de cirurgias, definicdo e realizacdo da dinamica do bate-mapa,
publicacdo do mapa de cirurgia no dia anterior a realizacdo, além das

atividades/operagOes da primeira fase.
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Etapa 3: Capacitacédo das Equipes da Unidade de Saude na utilizagé@o do sistema

Etapa destinada a capacitagdo das equipes da unidade de salde que operardo o
sistema. Foram realizados treinamentos e simulacdes dentro do sistema envolvendo

equipes meédicas, enfermeiros e técnicos de operagéo do sistema.

Etapa 4: Escalabilidade do Sistema-Modelo PCO na Unidade de Teste de

Escalabilidade

Etapa destinada a operacionalizagdo do sistema como efetivo na unidade de salde,
saindo do status de teste de conceito e piloto, para um sistema em operacdo de fato.
Nesse momento, o sistema passou a suportar oficialmente as operaces da unidade de
salde referente a gestdo das listas de cirurgias e suas realizacoes.

Também se deu nesta etapa a discussdo de especificacdo de um método, com
definicdo de pré-condi¢bes, para difusdo em larga escala da solugdo para outras
unidades hospitalares futuras, assim como a transferéncia do conhecimento para a

contratante do projeto.
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3. Definicoes sobre a unidade hospitalar objeto da

pesquisa

3.1. Definicéo de hospital publico de portas abertas

Para a concepgdo do Sistema-Modelo PCO foi necessario delimitar um escopo de

atuacdo da solucdo. Dizer que o sistema opera em unidades hospitalares ndo é

suficiente, visto que as mesmas possuem variacdes quando ao porte, servigos prestados

e modo de operacéo.

Um termo foi utilizado para definir o tipo de unidade hospitalar em que o Sistema-

Modelo PCO atuaria: Unidade Hospitalar de Servico Eletivo. Entretanto dentro do

contexto do Sistema Unico de Satde (SUS) o termo ndo é considerado como um tipo de

estabelecimento de saude seja como termo ou como ideia que 0 mesmo expressa. Como

prova disto, abaixo segue uma tabela extraida do website do Ministério da Salde

contento os tipos de estabelecimentos de saude reconhecidos.

Tabela 2- Tipos de estabelecimentos de salde.

Tipos de Estabelecimentos
de Saude

Definigao

Posto de Saude:

Unidade destinada a prestagdo de assisténcia a uma determinada
populagdo, de forma programada ou nao, por profissional de nivel médio,
com a presenca intermitente ou nao do profissional médico.

Centro de Saude/Unidade
Basica de Saude:

Unidade para realizacdo de atendimentos de atengdo basica e integral a
uma populagdo, de forma programada ou ndo, nas especialidades basicas,
podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de
nivel superior. A assisténcia deve ser permanente e prestada por médico
generalista ou especialista nestas areas. Podendo ou nao oferecer: SADT e
Pronto atendimento 24 Horas.

Policlinica:

Unidade de saude para prestagao de atendimento ambulatorial em varias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo ainda
ofertar outras especialidades ndo médicas. Podendo ou nao oferecer:
SADT e Pronto atendimento 24 Horas.

Hospital Geral:

Hospital destinado a prestacdo de atendimento nas especialidades basicas,
por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode dispor de
servico de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT de média
complexidade. Podendo Ter ou ndo SIPAC.

Hospital Especializado:

Hospital destinado a prestagdo de assisténcia a saide em uma Unica
especialidade/area. Pode dispor de servi¢o de Urgéncia/Emergéncia e
SADT. Podendo ter ou ndo SIPAC Geralmente de referéncia regional,
macro regional ou estadual.
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Tipos de Estabelecimentos
de Saude

Definigao

Unidade Mista:

Unidade de saude basica destinada a prestagdo de atendimento em
atencgado basica e integral a saude, de forma programada ou nao, nas
especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de
outros profissionais, com unidade de internagdo, sob administragdo unica.
A assisténcia médica deve ser permanente e prestada por médico
especialista ou generalista. Pode dispor de urgéncia/emergéncia e SADT
basico ou de rotina. Geralmente nivel hierarquico 5.

Pronto Socorro Geral:

Unidade destinada a prestagdo de assisténcia a pacientes com ou sem
risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento imediato.
Podendo ter ou ndo internagdo.

Pronto Socorro
Especializado:

Unidade destinada a prestacdo de assisténcia em uma ou mais
especialidades, a pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos
necessitam de atendimento imediato.

Consultério Isolado:

Sala isolada destinada a prestagdo de assisténcia médica ou odontoldgica
ou de outros profissionais de saude de nivel superior.

Unidade Movel Fluvial:

Barco/navio equipado como unidade de saude, contendo no minimo um
consultério médico e uma sala de curativos, podendo ter consultério
odontoldgico.

Clinica Especializada/Amb.
Especializado:

Clinica Especializada destinada a assisténcia ambulatorial em apenas uma
especialidade/édrea da assisténcia. (Centro Psicossocial/Reabilitacdo etc..)

Unidade de Servico de
Apoio de Diagnose e
Terapia:

Unidades isoladas onde sdo realizadas atividades que auxiliam a
determinagdo de diagnodstico e/ou complementam o tratamento e a
reabilitagcdo do paciente.

Unidade Movel Terrestre:

Veiculo automotor equipado, especificamente, para prestagdo de
atendimento ao paciente.

Unidade Moével de Nivel
Pré-hospitalar na Area de
Urgéncia e Emergéncia:

Veiculo terrestre, aéreo ou hidrovidrio destinado a prestar atendimento de
urgéncia e emergéncia pré-hospitalar a paciente vitima de agravos a sua
saude. (PTMS/GM 824, de 24/Jun/1999).

Farmacia:

Estabelecimento de saude isolado em que é feita a dispensacdo de
medicamentos basico-essenciais (Programa Farmacia Popular) ou
medicamentos excepcionais / alto custo previstos na Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica.

Unidade de Vigilancia em
Saude:

E o estabelecimento isolado que realiza trabalho de campo a partir de
casos notificados e seus contatos, tendo como objetivos: identificar fontes
e modo de transmissdo; grupos expostos a maior risco; fatores
determinantes; confirmar o diagndstico e determinar as principais
caracteristicas epidemioldgicas, orientando medidas de prevencgdo e
controle a fim de impedir a ocorréncia de novos eventos e/ou o
estabelecimento de saude isolado responsavel pela execugao de um
conjunto de agGes, capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e de intervir nos
problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da produgédo e
circulacdo de bens e da prestac¢do de servigos de interesse da salde.
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Tipos de Estabelecimentos

de Satide Defini¢do
Unidade administrativa que disponibiliza seus profissionais cooperados
Cooperativa: para prestarem atendimento em estabelecimento de sadde.
Unidade intra-hospitalar ou isolada, especializada no atendimento da
Centro de Parto Normal | mylher no periodo gravidico puerperal, conforme especificagdes da PT/MS
Isolado: 985/99.

Unidades especializadas no atendimento de curta duragdo com carater

Hospital /Dia- Isolado: intermedidrio entre a assisténcia ambulatorial e a internagdo.

Estabelecimento de Saude que integra o Sistema Nacional de Laboratérios

Laboratério Central de de Saude Publica - SISLAB, em conformidade com normalizag3o vigente.
Saude Publica - LACEN-

Unidade gerencial/administrativa e/ ou que dispde de servigos de salde,
Secretaria de Satde- como vigilancia em Saude (Vigilancia epidemiolégica e ambiental;
vigilancia sanitaria), Regulacdo de Servicos de Saude

Fonte: Texto extraido e adaptado de
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm acessado em fevereiro
de 2017.

E importante destacar que a referéncia dentro do escopo formal do SUS decorre de
premissa de que o modelo a ser descrito deve estar inserido neste sistema. Concluiu-se,
portanto, que o carater “eletivo” ou “ndo eletivo” estd relacionado, principalmente a
caracteristicas da oferta (seja de procedimentos como de servicos) da unidade.

Outro termo emergente durante a definicdo do objeto se referiu ao aspecto da
unidade, por estar inserida no contexto do SUS: ser de “porta aberta” ou “porta
fechada”, como se o carater eletivo estivesse relacionado diretamente a uma destas
caracteristicas. De modo sintético e coloquial, pode-se dizer que o primeiro termo diz
respeito ao amplo acesso a um determinado servi¢co de saude e, o segundo, a um acesso
direcionado, restrito ou especializado. Portanto, esta caracteristica estaria relacionada a
amplitude de acesso da oferta da unidade e ndo a unidade propriamente dita. Por este
motivo, uma vez que este item aborda questBes acerca do sistema de satde publico, se

faz necessario dispor das definicdes formais desta caracteristica:

“Relevante, ainda, a definicdo das portas de entrada do sistema”. O SUS
ndo € uma porta aberta, desorganizada, mas sim um sistema de saude que
se organiza por niveis de complexidade (densidade tecnologica),

conforme determina a Constituicdo. Sendo o SUS um sistema
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hierarquizado por niveis de complexidade dos servicos de saude,
importante impor ao acesso aos servigos este mesmo sentido de ordem.
As portas de entrada do Sistema pelo Decreto 7.508, sdo: a atencdo
primaria, principal porta e ordenadora aos demais niveis de
complexidade; a urgéncia e emergéncia; a saide mental e seus servigos
como o CAPS — Centro de Atencdo Psicossocial e servigos especiais de
acesso aberto, como os centros de referéncia de AIDS, a salde do
trabalhador e outros que atendam necessidades especificas do cidadao
objeto de servigos proprios.

Ao definir portas de entrada, o sistema avanga na sua organizacao
impondo o acesso igualitario, ndo sendo permitido, sob pena de se
quebrar o principio da isonomia, que pessoas possam adentrar ao sistema
sem respeito aos seus regramentos. Dai o Decreto ter definido que o
acesso ordenado deve ainda considerar a gravidade do risco do paciente e
a ordem cronoldgica de sua chegada ao servico (como a lista Unica dos
transplantes). “Desse modo fica clara que a ateng¢do a satde respeitara a
gravidade do dano, a ordem cronoldgica de chegada e as portas de
entrada do sistema”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a)

Com base nas defini¢cdes acima, os critérios “porta aberta” ou “porta fechada” estdo
relacionados a complexidade do tipo de cuidado, da gravidade do risco do paciente, e a

ordem cronoldgica da chegada do paciente no servico.

3.2. Definindo o termo eletivo para tipos de servigo hospitalar

Como visto na se¢do anterior ndo ha ocorréncias dos termos “Eletivo” ou “Unidade
Hospitalar de Servico Eletivo” na classificagdo de unidades do SUS. O termo eletivo
esta mais relacionado ao tipo de oferta pelo oferecida pelo hospital, procedimentos e/ou
servicos, do que a caracteristica da unidade.

Ao se pesquisar o termo, observou-se que a maior incidéncia de resultados
retornados referenciaram a procedimentos cirdrgicos:

“Por conta de sua relevancia pratica, impacto financeiro e importancia

humana, o planejamento e sequenciamento de centro cirurgico tem
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atraido bastante atencédo, que pode ser quantificada pela abundéncia de
literatura no tema”. (M’"HALLAH & AI-ROOMI, 2014)

No que concerne o SUS, o primeiro retorno € uma portaria do Ministério da Saude,
a PORTARIA N° 958 DE 15 DE MAIO DE 2008, a qual redefine a Politica Nacional de

Procedimentos Cirdrgicos Eletivos de Média Complexidade 1. Neste instrumento

normativo, “procedimento cirurgico eletivo” ¢ definido, em seu artigo 1°, paragrafo 2°,

como “todo aquele atendimento prestado ao usudrio em ambiente cirurgico, com

diagnostico estabelecido e indicacdo de realizacdo de cirurgia a ser realizada em servico

de satde ambulatorial/hospitalar com possibilidade de agendamento prévio, sem carater

de urgéncia ou emergéncia”. Destaca-Se, portanto, os critérios de enquadramento

“possibilidade agendamento prévio” e “sem carater de urgéncia ou emergéncia”.

Tabela 3- Conceitos e defini¢oes de “eletivo”, apresentados pela literatura.

Nome do
procedimento

Conceito ou definigdao

Fonte

Admissdo
hospitalar

O modelo de dados e dicionario do NHS define admissdo
eletiva como aquela que é capaz de ser preparada/organizada
com antecedéncia. N3o se trata de admissdo de emergéncia,
por exemplo, a admissdo em uma maternidade ou a
transferéncia de um leito hospitalar para outro em outra
unidade hospitalar. As admissGes eletivas sdo incluidas nas
categorias de admissdo de episddios estatisticos de hospitais
de listas de espera, admissdes agendadas/reservadas e
planejadas. Admissdes nestas categorias geralmente surgem
do encaminhamento de clinica geral (atengao basica) para um
especialista (“referral from general practice to a specialist”)

CHAUHAN et al.
(2010)

Cirurgia

A cirurgia é eletiva quando o tempo aproximado para a mesma
coincide com a conveniéncia do paciente, isto é, pode ser
realizada com data prefixada

SENA,
NASCIMENTO &
MAIA (2013)

Cirurgia

A determina¢do do momento propicio a realizacdo da cirurgia
depende da evolugdo do quadro clinico e da avaliagdo das
vantagens e desvantagens da espera em relagao as condi¢des
do paciente. As cirurgias sao classificadas em de emergéncia,
urgéncia ou eletivas, segundo a gravidade e o tempo de espera
permitido para a intervengao. As cirurgias de emergéncia sdo
aquelas que, em virtude da gravidade do quadro clinico do
paciente, exigem intervencdo cirdrgica imediata. Ja as cirurgias
de urgéncia necessitam de intervencdo mediata, podendo
aguardar algumas horas, nas quais o paciente é mantido sob
avaliagdo e observacdo clinica e laboratorial. E as cirurgias
eletivas compreendem os procedimentos cirurgicos que,
mesmo sendo indicados para tratar a condi¢do clinica do
paciente, podem ser realizados em data pré-agendada

MANTOANI
(2012)

Cirurgia/operacgdo

A operacdo planejada é denominada cirurgia eletiva, a qual é
recomendada a pacientes que ndo demandam uma operagao

MINISTRY OF
HEALTH OF NEW

19




Nome do

procedimento Conceito ou defini¢do Fonte

de imediato. ZELAND (2011)

Cuidado eletivo é geralmente definido como aquele destinado
as pessoas cujo estado clinico requer um procedimento ou

. tratamento que pode ser gerenciado por colocagdo em uma LEWIS & DIXON

Cuidado . (e . .
lista de espera. Em um cenario ideal, isso serd agendado com a (2004)
conveniéncia do paciente e médico ou cirurgido, ndao havendo
carater de urgéncia ou emergéncia.
Tempo de espera para cuidado eletivo é definido como o

Cuidado tempo transcorrido entre a decisdo médica de admitir o MERVIN &
paciente para uma cirurgia, seguida da avaliagdo clinica do JACKSON (2009)

paciente, até a data da admissdo hospitalar.

E todo aquele atendimento prestado ao usuario em ambiente

. cirdrgico, com diagndstico estabelecido e indicagdo de CONSELHO
Procedimento o . . . . .
eletivo realizagdo de cirurgia a ser realizada em servigo de saude NACIONAL DE
/hospitalar com possibilidade de agendamento prévio, sem JUSTICA (2011)

carater de urgéncia ou emergéncia.

Todo procedimento que pode ser programado, com
antecedéncia, para a sua realizagcdo, ndo havendo carater de
urgéncia ou emergéncia. Quando isso acontece, o
procedimento é chamado de eletivo. Sempre que a indicagdo
cirdrgica acontecer em situagdes ndo urgentes ou emergentes,
havera mais tempo para se preparar para intervengdo, sendo
solicitados exames complementares e pareceres de outras
especialidades, reduzindo, ao maximo, o risco de
intercorréncias.

CARVALHO et al.
(2010)

Procedimento
eletivo

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Deste modo, define-se como elemento do objeto de estudo/aplicacdo do Sistema-
Modelo PCO o servigo eletivo. Por eletivo, consideram-se critérios dependentes da
evolucdo do quadro clinico e da avaliacdo das vantagens e desvantagens da espera em
relacdo as condi¢des do paciente:

= Horizonte de planejamento

» Possibilidade de agendamento prévio

» Pode ser realizado com data prefixada

> E capaz de ser preparado/organizado com antecedéncia
= Gravidade do risco do paciente

» Nao possui carater de urgéncia ou emergéncia

» Pacientes que ndo demandam o servigo de imediato.

As Ultimas consideracdes a serem feitas se remetem ao fato de que tais servicos

devem ser prestados por unidades hospitalares e possuir cunho clinico e/ou assistencial.
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Seguindo a lista de estabelecimentos de saude do Ministério da Saude, 0s seguintes
estabelecimentos estariam suscetiveis da incidéncia destes servicos:

= Hospital Geral

= Hospital Especializado

= Hospital /Dia- Isolado

Portanto, o foco da modelagem segue a partir do referencial da unidade hospitalar
quando da prestacdo dos servicos considerados como assistenciais e eletivos. Logo, o
objeto do modelo descritivo € as unidades hospitalares prestadoras de servicos
assistenciais eletivos. Além disso, pretende-se descrever, igualmente emergente da
literatura, as abordagens de planejamento e coordenacdo relacionadas ao objeto.
Eventualmente, este objeto serd denominado neste documento por “Hospital de

atendimento Eletivo”, no intuito de simplificacao.

3.3. O Fluxo de pacientes

Uma vez classificado o tipo de servico oferecido na Unidade Hospitalar como
eletivo, o préximo entendimento necessario para compreender 0 escopo de atuacdo da
solucdo PCO é o gerenciamento do fluxo de pacientes no hospital.

Atualmente, os hospitais precisam ser mais eficientes de modo a conciliar expanséo
de capacidade, para atender a uma demanda em crescimento, a qualidade dos servicos
prestados. Uma forma de aumentar eficiéncia é aumentar a saida de pacientes (do
inglés, “throughput”), um elemento bastante complexo. Uma “solugdo-chave” para
aprimorar este fator € focar no fluxo de pacientes. (JOHNSON et al., 2012).

Esta abordagem é ratificada por LASELVA (2014) que aponta outros fatores
motivadores como: grande nimero de eventos adversos associados a alta ocupacéo,
tempo prolongado de espera no servico de emergéncia, insatisfacdo do cliente e
empregado. Deste modo, a autora sugere o0s principais objetivos da gestdo do fluxo de

pacientes, objeto deste tdpico, conforme indicados na Figura 3.
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Facilidade de
Acesso

» Reduz TMP

» Aumenta giro de
leitos

= Melhoria na gestdo
do cuidado no
tempo adequado
para um maior

Satisfagio e
Retengio de
Pessoas

Engajamento da
equipe, melhoria da
satisfacdo interna

Maior satisfacdo dos
médicos

Melhoria da cultura

e

Melhoria da
Qualidade e
Seguranga do
paciente

Reducdo de eventos
adversos

Diminuicdo da taxa
de mortalidade

Maior satisfacdo do
paciente

£

Geragio de
Receita e
Redugio de
Custos

= Menos leitos dia
por paciente para
o mesmo volume
de pacientes, com
menaos leitos
operacionais

» Mais volume, mais

volume de resultados
departamental, =
pacientes de maior ﬁ'&ﬁfﬁﬂ em equipe * Reducdo de custo
complexidade fixo por menos
leitos operacionais
‘ Experiéncia do Paciente!!!!
Paciente

Figura 3. Principais objetivos da gestéo de fluxo de pacientes.
Fonte: LASELVA (2014)

Nesse sentido, torna-se capital definir fluxo de pacientes e a gestdo do mesmo. Para

tal, recorre-se a definicdo dada por LASELVA (2014):

“O termo fluxo descreve o movimento progressivo de produtos,

informacBes e pessoas através de uma sequéncia de processos,

considerando 0 movimento sem interrup¢bes e/ou gargalos. Na saude,

representa 0 movimento de pacientes, informagdes ou equipamentos

entre os departamentos como parte da via de cuidado ao paciente. [...] A

adaptacdo da relacdo entre capacidade e demanda, aumenta a seguranca

do paciente e € essencial para assegurar que 0S pacientes recebam o

cuidado certo, no lugar certo, na hora certa, durante todo o tempo.”

O movimento do paciente mencionado pela autora € ilustrado de forma sintética na

Figura 4. O periodo no qual o paciente se movimenta dentro da unidade de saude é

chamado de duracéo da estada.
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Paciente clinicamente pronto para alta

Espera pelo fim do

Paciente q
ici PN servi¢o de alta
Admitido Inicio do servigo ¢
de alta ‘
o—
%I Alta
b v s - ’
Tempo médio de | Permanéncia clinicamente
permanéncia clinica (TMP) } desnecessario

Figura 4. Jornada genérica do paciente.
Fonte: Adaptado de LASELVA (2014)

Os marcos dessa jornada sdo: a admissdo, a alta médica/clinica, e a saida da
unidade. Durante este intervalo de tempo, 0 paciente percorre diversos setores e areas
do hospital, consumindo diversos servicos.

O gerenciamento do fluxo do paciente, de acordo com LITVAK et al. (2009), se
tornou uma meta universal em salde, que encontra como principal obstaculo os
conceitos tradicionais da visdo funcional mais claramente observada na area saude
devido a duas raz0es:

= alto nivel de sub especializacédo
= adocdo de indicadores de desempenho conflitantes.

O entendimento de que o fluxo do paciente é transversal aos departamentos pelos
quais ele pode passar (enfermaria, consultérios, laboratério, entre outros) nos habilita a
discuti-lo a partir de uma visdo por processos que, de acordo com CAULLIRAUX &
CAMEIRA (2000), pode ser definida como “uma orientagdo metodologica/ conceitual
que prioriza a analise das fun¢fes de uma organizacdo desde uma oOtica de atividades
sequenciadas 16gico/ temporalmente”. Seguindo esta 16gica, a modelagem de processos
torna-se um método de grande valia para a resolucdo dos problemas acima descritos,
pois:

= Possibilita a integracéo e coordenagdo (VERNADAT, 1996);

= Explicita e armazena o conhecimento até ent&o tacito sobre os processos
(THIVES,2002 apud OLIVEIRA, 2010; VERNADAT, 1996);

= Facilita a comunicagdo entre os envolvidos no processo (DAVENPORT,
1994);
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= Pode facilitar o reconhecimento de inconsisténcias e/ ou redundancias em
um processo (DAVENPORT, 1994),

= Possibilitam desdobramentos como a especificagdo e desenvolvimento de
sistemas (CAULLIRAUX & CAMEIRA, 2000).

No escopo de trabalho do Projeto PCO, os fluxos de pacientes identificados na
unidade hospitalar foram detalhados pela combinacdo de modelos descritivos textuais,
em relatérios e manuais, e diagramas de processos modelados em notacdo BPMN
(Business Process Modeling Notation) a partir da ferramenta gratuita Bizagi. Exemplos
destes modelos podem ser visualizados na parte de Anexos.

Por fim, os processos e modelos descritivos explicitam as necessidades e
parametros de projeto a serem considerados na integracéo e implementacdo do Sistema
de gestdo hospitalar que suportara 0 modelo PCO.

3.3.1. Macrofluxo com os possiveis fluxos do paciente

O macrofluxo consiste na descricdo agregada dos fluxos do paciente. Dessa
forma, representa as unidades prestadoras de servicos assistenciais do hospital em
questdo pelos quais os pacientes podem percorrer. Apesar do foco do trabalho ser a
descricdo dos servicos eletivos, para a composi¢cdo do macrofluxo foram considerados e
representados os casos de emergéncia e urgéncia.

Os trés tipos principais de paciente atendidos no hospital séo:

1. Pacientes de emergéncia
2. Pacientes de urgéncia

3. Pacientes eletivos.

De acordo com sua gravidade, o destino do paciente pode variar. Na unidade
hospitalar de modelo do projeto trés destinos foram identificados de acordo com o

estado do paciente:
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Tabela 4Entrada no hospital de acordo com o estado do paciente.

Paciente de Paciente de Urgéncia Paciente Eletivo
Emergéncia

Sala de Trauma X

Sala Vermelha X

Grande X

Emergéncia

Pronto X

Atendimento

Ambulatorio X

Fonte: O autor.

O paciente de emergéncia que tenha um trauma é necessariamente encaminhado
para o Centro Cirargico direto. O paciente da sala vermelha pode ser encaminhado para
0 Centro Cirlrgico e para o CTI (Centro de Tratamento Intensivo), de acordo com sua
gravidade. Os pacientes destinados a Grande Emergéncia (urgéncia) e do Ambulatorio
(eletivo) sdo encaminhados para a enfermaria, mediante convocacéo prévia.

O paciente da Enfermaria que, por ventura, venha a ter seu quadro clinico
agravado, é encaminhado para o CTI. Por outro lado, o paciente do CTI que apresente
melhora clinica pode ser encaminhado para a Enfermaria. Toda a entrada na Enfermaria
ou CTI representa um paciente em potencial para a programacdo semanal do centro
cirargico.

Apos a cirurgia, 0s pacientes podem ser encaminhados para a Enfermaria ou
CTI, dependendo do seu estado clinico, constatado pelo médico, podendo,
posteriormente, precisar de consultas de retorno no Ambulatério para garantir a
continuidade do tratamento. A figura 5 representa um exemplo de processo baseado no
fluxo de pacientes, a Sala de Politrauma.
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Figura 5. Sala de Politrauma.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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3.3.2. Fluxo de paciente foco do Sistema-Modelo PCO: Fluxo de pacientes

eletivos

Segundo definido na secao 3.2, “eletivo” esta relacionado a uma caracteristica
inerente a um procedimento ou a um servico. A maior incidéncia dos retornos
encontrados na literatura se direciona a procedimentos cirdrgicos, apesar de ndo ser
exclusivamente este o escopo eletivo. Destacam-se 0s critérios de enguadramento
“possibilidade de agendamento prévio” e “sem carater de urgéncia ou emergéncia” para
se definir procedimentos ou servicos eletivos.

Assim, o fluxo do paciente eletivo, para fins deste trabalho, foi considerado todo
aquele que tem a possibilidade de agendamento, mesmo que este agendamento tenha
sido realizado apds entrada por uma das emergéncias. Portanto, aqui se incluem as
“emergéncias esfriadas”, em que o paciente ¢ estabilizado para ser redirecionado a um
fluxo agendado (ou eletivo).

A seguir serdo apresentados os fluxos de pacientes eletivos segundo
especialidades do hospital objeto do projeto.

Especialidade: Ortopedia

e Tipo 1: Fraturas simples com mobilidade do paciente

SADT SADT Unidade SADT SADT SADT SADT
o SADT Imagem g i Fisioterapia Farmécia Endoscopia Servigo Social
Nutricdo Laboratério Transfusional le P i

SADT

Terapia
Ocupacional

SADT SADT.
Fonoaudiologia (ERee
Patoldgica

Enfermarias
cirdrgicas
. ; o
a4 - -
rande centro Ambulatério
Emergéncia Cirdrgico
= Grande
v Emergéncia

Figura 6: Modelo de Processo do paciente ortopédico cirdrgico com fratura simples e
boa mobilidade.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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Este tipo de paciente apresenta fraturas com a necessidade de cirurgia, mas por
serem fraturas mais simples e que ndo tiram a mobilidade do paciente condiciona uma
trajetdria especifica. Na percepcdo do chefe da clinica, trata-se do perfil de maior
volume no hospital.

Devido as boas condigdes clinicas que a maioria desse tipo de paciente apresenta
e apds o esfriamento da fraturam, a conduta comum era direcionar este paciente para
sua residéncia para posterior agendamento de sua cirurgia. Entretanto, a diretriz atual do
hospital dita que esse paciente fique internado até a realizacdo da cirurgia.

Essa internacdo ocorre na Grande Emergéncia. Dependendo de caracteristicas do
paciente, primordialmente sua idade (mais do que 60 anos), Sd0 necessarios mais
exames e analises para medir o risco cirdrgico do paciente. Para tal, os servicos de apoio
de diagndstico e terapéuticos (SADT) sdo utilizados. Este critério serve para todas as
trajetorias descritas nos préximos topicos.

Esses pacientes s&o avaliados nas rondas semanais e acompanhamento diério na
Grande Emergéncia para a entrada no Mapa Cirdrgico e a, consequente, realizacdo da
cirurgia pela equipe especialista.

Apos a realizacdo da cirurgia, esses pacientes sdo encaminhados para leitos da
enfermaria ou da Grande Emergéncia. Cirurgias mais fechadas e em o6rgdo de
extremidades (comum para esse perfil tipico) sdo os que podem voltar para leitos da
Grande Emergéncia.

Por fim, esses pacientes recebem alta e retornam para consultas de follow up nos

consultérios do ambulatorio.
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e Tipo 2: Fraturas simples sem mobilidade do paciente

SADT SADT S0 . SADT SADT Imagem SADT Unidade
Teraplla Fonoaudiologia Anator@a Nutrigdo E Laboratdrio Transfusional
Ocupacional Patoldgica

SADT
Fisioterapia

SADT SADT SADT
Farmécia Endoscopia Servio Social

Politrauma

Enfermaria Centro Enfermarias
Cirtrgica Cirtrgico cirdrgicas

Ambulatério

Grande
Emergéncia

Figura 7 - Modelo de Processo do paciente ortopédico cirargico com fratura sem
mobilidade.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Este tipo de paciente ja apresenta fraturas, infecgdes e outros traumas que
impedem a sua mobilidade.

Tais pacientes costumam ingressar no hospital por meio de ambulancia na
Grande Emergéncia ou na sala de Politrauma dependendo da gravidade da lesdo. Essas
unidades estabilizam o paciente para que este seja internado nos leitos da enfermaria.

Esses pacientes sdo avaliados nas rondas semanais e acompanhamento diario
nos leitos da Enfermaria Cirdrgica Ortopédica para a entrada no Mapa Cirdrgico e a,
consequente, realizacédo da cirurgia pela equipe especialista.

Apos a realizacdo da cirurgia, esses pacientes retornam para leitos da enfermaria
para a realizacdo do pds-operatorio até sua alta. Por fim, esses pacientes realizam

retornos para consultas de follow up nos consultérios do ambulatério.
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e Tipo 3: Fraturas com comorbidades clinicas importantes

SADT SADT A SADT. SADT SADT Imagem SADT Unidade
Terag?la Fonoaudiologia "at?"f'a Nutricdo & Laboratério Transfusional
Ocupacional Patoldgica
y
A ‘ ‘

Politrauma Enfermarias
cirdrgicas

SADT
Fisioterapia

SADT SADT SADT
Farmacia Endoscopia Servigo Social

Enfermaria Centro -
P o Ambulatério
Clinica Cirtrgico

o

Grande Enfermaria
Emergéncia i Clinica

Figura 8 - Modelo de Processo do paciente ortopédico cirurgico com fratura e
comorbidade clinica importante.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Este tipo de paciente de trauma se diferencia por possuir comorbidades clinicas
importantes como hipertensdo, pneumonia, diabetes, dentre outras. Tais condi¢fes
comumente sdo acometidas em pacientes idosos.

Sua trajetoria se assemelha com o Tipo 2 apresentado no tépico anterior, com a
diferenca de sua internacdo ocupar, preferencialmente, um leito da clinica médica haja
vista que sua condicao clinica requer cuidados especializados.

Analogamente aos tipos anteriores, esses pacientes sdo avaliados nas rondas
semanais e acompanhamento diario nos leitos da Enfermaria da Clinica Médica para a
entrada no Mapa Cirlrgico e a, consequente, realizacdo da cirurgia pela equipe
especialista.

Este tipo de paciente tem uma probabilidade alta de necessitar de leito de
tratamento intensivo no CTI, bem como pode retornar para leitos de enfermaria da
Clinica Cirurgica Ortopédica ou da Clinica Médica dependendo da disponibilidade de
leitos na unidade.

Por fim, esses pacientes também sdo acompanhados com consultas de retorno no

ambulatorio.
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Especialidade: Cirurgia Geral

e Tipo 1: Cirurgia de Vesicula/Hérnia

TSADT SADT A StDT " SADT SADT | SADT U?LZL 6 SADT SADT SADT SADT
erapia P \natomia magem Fisioterapia Farmacia Endoscopia Servigo Social

L: : p pi 6
CemzaE Fonoaudiologia Bl Nutricéo aboratdrio Transfusional

SAAPE
Ambulatdrio (Internagdo
doméstica)

Enfermarias
cirdrgicas

Enfermarias Centro Enfermaria -
Ambulatério

cirdrgicas Cirdrgico clinica

Figura 9: Modelo de Processo de paciente de Vesicula/Hérnia.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Neste caso o paciente chega ao ambulatério via SAAPE, e entra numa fila para
realizar a cirurgia. No hospital observado, pacientes com hérnias ou pedra na vesicula
somam cerca de 80% dos casos, na média, segundo o chefe do servico entrevistado.

Apds a cirurgia, o paciente pode ser liberado direto para casa em muitos casos.
Caso o estado clinico ndo seja adequado o mesmo fica um dia na enfermaria para
observacdo. Dessa maneira, ¢ um fluxo de atravessamento rapido e que prové giro
rapido de leitos. Ao sair de alta, é agendada uma consulta de revisdo.

Este perfil ndo consome muitos recursos, ndo sé pela curta estadia, mas ainda
pela menor complexidade associada, normalmente, a este tipo de cirurgia. Isto minimiza
a probabilidade de uso de sangue e leitos de unidade intensiva. De modo geral, 0s
servicos ancilares mais acionados sdo aqueles que se referem aos exames

complementares necessarios a cirurgia — imagem e laboratdrio.
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e Tipo 2: Cirurgia de Vesicula/Hérnia Esfriada

SADT SADT
. SADT . SADT SADT
Terapia o . Anatomia SADT Imagem
. Fonoaudiologia o Nutricdo Laboratdrio
Ocupacional Patoldgica

SAAPE
Ambulatério (Internagdo
doméstica)

SADT
Unidade
Transfusional

SADT SADT SADT SADT
Fisioterapia Farméacia Endoscopia Servigo Social
'y

Enfermarias
cirdrgicas

Grande Enfermarias Centro Enfermaria L.
Ambulatério

Emergéncia cirdrgicas Cirdrgico clinica

Figura 10: Modelo de Processo de paciente de vesicula/hérnia esfriado.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Este fluxo difere do anterior apenas pela porta de entrada utilizada pelo paciente.
Neste perfil os pacientes com hérnias ou pedra na vesicula entram em crise pela
emergéncia e sdo estabilizados e enviados para a fila ambulatorial. A partir dai realiza o
percurso conforme o Tipo 1.

O que se nota € que alguns destes pacientes podem ser crises oriundas de tempo
de espera elevado nas listas de espera para cirurgia. A tendéncia, segundo o chefe de
servigo, é que as recorrentes crises destes tipos de paciente que retornam a lista de
esfriados, irdo se transformar no fluxo emergencial a curto/médio prazo sem
possibilidade de esfriamento.

A logica de consumo de recursos é basicamente a mesma do Tipo 1,
adicionando tempo de estadia no hospital, consumindo servicos ancilares gerais também

na grande emergéncia.
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Especialidade: Buco-Maxilo-Facial-Facial

e Tipo 1: Trauma de Face (“esfriado”)

5 g SADT . . . .
TZ:aD;a o An:::E:mia S SADT Imagem — Unidade S =T ST SADT
C Laboratd 5 Fisioterapia Farmidcia Endoscopia Servigo Social
Oewpacional T Patologica AT SREISESRE Transfusional P - scop v
ry Yy} 4
1 to. .
Iy .

SAAPE
Ambulatério (Internacio
doméstica)

Enfermarias
cirdrgicas

Emergéncia Enfermarias Centro Enfermaria
Vermelha cirirgicas Cirdrgico clinica

Ambulatério

Figura 11: Modelo de processos de paciente com trauma de face “esfriado”.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

O perfil tipico desse tipo de paciente € homem, vitima de queda de motocicleta
ou agressdo fisica.

Este tipo de paciente chega ao hospital pela emergéncia, sendo atendidos pelo
plantonista de emergéncia. O plantonista, durante o atendimento, avalia se o paciente
tem condicédo de ir para sua residéncia em breve.

Nesse caso, 0 paciente tem condi¢des de ser liberado para sua residéncia, e é

encaminhado para o ambulatério.
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Tipo 2: Ambulatoriais Cirdrgicos
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Figura 12: Modelo de processos de paciente eletivo cirlrgico.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
Este tipo de paciente procura 0 Ambulatério informalmente, fora da regulagéo.

O perfil tipico € um paciente com tumores, cistos, deformidades.
Para o hospital, esse paciente € um paciente externo extra. Esses pacientes
seguem entdo o fluxo eletivo comum, que consiste em consulta ambulatorial, seguida de

cirurgia, e entdo leito (se necessario), ou liberacdo para casa.

Tipo 3: Ambulatoriais ndo cirdrgicos
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Figura 13: Modelo de processos de pacientes eletivos néo cirdrgicos.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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O perfil tipico é um paciente com edema de face. Nesse caso, ndo h&
necessidade de realizacdo de procedimento cirargico. O paciente utiliza o ambulatério e,
eventualmente, fard exames, ativando o servico de apoio de diagnostico e terapia

(SADT). O paciente ¢ entéo liberado para retorno a sua residéncia.
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4. 0 Sistema-Modelo PCO (Planejamento e Coordenacao

das Operacgoes)

4.1. Introducéo ao Sistema-Modelo PCO

O Sistema-Modelo PCO é uma proposta para a gestdo de operacdes referente ao
planejamento e coordenacdo do fluxo de pacientes, no ambito do acompanhamento das
listas de espera de pacientes das cirurgias eletivas e das formas de sequenciamento para

a melhoria da utilizacdo dos recursos hospitalares.

Entende-se por melhorias, impactos positivos em determinados indicadores para
operacOes hospitalares, entre eles 0 Tempo Médio de Permanéncia do paciente cirdrgico
no Hospital (TMP). A figura 1. Coordenacdo da dindmica das operagdes hospitalares
pela Gestdo do PCO apresenta o objetivo de solucdo por via da otimizacdo do objeto

através da gestdo realizada pelo sistema-modelo.

Trauma Emergéncia  Eletivo
-, -,

Y. ¥

= = Clinica
Sala
Vermelha / CME

Engenharia

C‘_:?"*P Otimizar a
rurgico ~
Produgao OFME

o balanceando | e

Banco de
a Demandae e
Grande / as Restricoes
Emergéncia / S
/ I Nutrigdo
Ambulatério Instrumentadora, )
Rouparia

Anestesiologistas, Equipe
Médica/especialidade,
Enfermagem, Técnico de Raio-x

Figura 14 - Coordenacdo da dinamica das operacdes hospitalares pela Gestao do
PCO.

Fonte: Material de apresentacdo da RioSaude.
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Os resultados esperados a partir da aplicagdo do modelo sugerido apontam para:

Reducdo do TMP melhorando, com disponibilidade de informacéo, a

coordenacao das varias areas que impactam o fluxo do paciente;

Melhor aproveitamento de recursos escassos, através do balanceamento
dindmico de demanda e disponibilidades;

Simplificacdo e padronizacdo da informacdo distribuida para facilitar

trabalho em equipe;

Maior conforto no trabalho para profissionais através de planejamento

mais aderente;
Mais seguranca para pacientes com sugestao de check-lists;

Possibilidade de aprendizado através da identificacdo de gargalos e

atuacgdo sobre estes;

Desenvolvimento de exercicios de simulagdo para estabelecer formas de

melhorar a utilizacdo da infraestrutura existente no Hospital.

Pelo modelo légico de concepcédo, o Sistema-Modelo PCO pode ser detalhado

em quatro aspectos ou partes:

1

2

3

4

Modelo de Gestao do Sistema-Modelo PCO
Processos de Gestdo do Sistema-Modelo PCO
Arquitetura Funcional do Sistema-Modelo PCO

Capacitacao para utilizacdo do Sistema-Modelo PCO
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Modelo de Gestao do Sistema-Modelo PCO

Os processos de Gestao do Sistema-Modelo PCO
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Arquitetura Funcional do Sistema-Modelo PCO:
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Figura 15- Organizacdo do Sistema-Modelo PCO guanto a sua concepgao.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

4.2. Modelo de Gestao do Sistema-Modelo PCO

A “Gestao do PCO” refere-se a gestdo de operag6es do fluxo do paciente cirurgico,
em particular no ambito do acompanhamento das listas de espera de pacientes eletivos e
das formas de sequenciamento para melhoria da ocupa¢do do Centro Cirdrgico. O
principal indicador a ser considerado e melhorado € o Tempo Médio de Permanéncia
dos pacientes no Hospital (TMP), com atencdo particular no TMP do paciente cirurgico.

Neste processo, a Gestdo do PCO nédo sé interage com a demanda colocada, na
forma das listas de pacientes aptos apresentadas pelas diversas Clinicas Cirurgicas, —
observando que sdo as proprias Clinicas que gerenciam as listas em si, por serem quem
realmente conhece as prioridades de seus pacientes — como considera ainda a
capacidade em recursos e as relagbes logisticas do Centro Cirdrgico com todos 0s
servicos a sua volta, como provedores de medicamentos, servigos laboratoriais de
diversos tipos, Banco de Sangue, gestio do OPME (Orteses, Proteses e Materiais
Especiais, gestdo da CME (Central de Materiais e Esterilizacéo), etc.

Este recorte do papel de “gestor do PCO”, no ambito da fungdo “Gestdo de
Operacdes” do Hospital, acompanha as proposi¢des encontradas pela bibliografia que
vem enfrentando a questdo da melhoria da gestdo operacional de Hospitais. O papel das

Clinicas Cirurgicas na definicdo da ordenacdo das listas para cirurgia, por exemplo, é
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destacado. N&o obstante, h4 ainda a recomendacdo de que a gestdo das listas de espera
seja sempre informada, em suas heuristicas e regras de mao, pelo que se aprende em
termos de programacéo e efetivo desempenho do Centro Cirargico.

Também ha destaque no trabalho de gestdo do uso do Centro Cirurgico no contexto
dos fluxos de pacientes do hospital, como, por exemplo, no de conciliar os diversos
dados sobre disponibilidade de leitos (CTI; comuns) e de recursos (caixas com material
esterilizado, OPME, medicamentos, bolsas de sangue, oferta servicos laboratoriais e de
imagem, etc.) com as possibilidades dadas em capacidade de salas cirurgicas, equipes
meédicas, de anestesistas, de enfermeiras, etc.

Este trabalho € complementado pela permanente necessidade de reajustes de véspera
e diarios (em tempo real), em funcdo ndo so de instabilidades no contexto em que se
realizam os procedimentos cirdrgicos, como também por variabilidades inerentes aos
processos da Saude, a saber:

e Variabilidade clinica (relativa ao caso de cada paciente);

¢ Variabilidade de fluxo (pacientes ndo chegam de forma regular, repetitiva);

e Variabilidade profissional (por exemplo, diferentes cirurgifes ndo levam o

mesmo tempo fazendo o mesmo procedimento, mesmo em situagles ceteris

paribus).

A Gestdo de PCO cuida, portanto, de, mirando na reducdo do TMP do Hospital,
analisar e resolver o problema da Programacdo do Centro Cirurgico, um problema que
sucede a ordenacdo e (pré) agendamento de cirurgias.

A Gestdo do PCO, entretanto, ndo se encerra com a execucdo da Programacao. Cabe
a ela, também, aproveitar as possibilidades de aprendizado ensejadas pela conducédo das
operagdes no ambito do PCO.

Justamente, a Gestdo do PCO deve assegurar 0 bom registro dos dados que reportam
0 que efetivamente aconteceu no Centro Cirlrgico e nos processos relacionados,
apontando (registrando), no Sistema adequado, eventos, intercorréncias, as causas
destes e dados. Estes ultimos serdo insumos para, através de rotinas definidas, gerar o0s
indicadores que permitirdo acompanhar o desempenho do Hospital e do Centro
Cirdrgico, propiciando bases para esforcos de aprendizado organizacional.

De fato, a Gestdo do PCO inclui a analise de dados e indicadores: desvios, falhas,
fontes de problemas, premissas equivocadas, tendéncias emergentes, etc.. Para, a partir

dai, conduzir o diagnostico e a formulacdo de novas orientagdes, inclusive com o
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sentido de alcancar ressonancia nos demais quadros da organizagdo. Trata-se de
aprender ndo s6 em “loop simples”- acertar a execuc¢ao nos termos definidos; como em
“loop duplo”: criticar e rever a logica e as formas sob as quais se atua. Incluindo ai um
permanente esforco de revisdo e melhoria, ou mesmo re-design, do Sistema-Modelo

PCO, se pertinente.

4.3. Os processos de Gestao do Sistema-Modelo PCO

A Figura 15 abaixo sintetiza 0 macroprocesso de gestdo do Sistema-Modelo PCO.

Planejamento Sequenciamento Paossibilidades

Gestdo de filas

de longo prazo semanal e didrio de aprendizado

Operactes

Figura 16. Macroprocesso de Gestao do Sistema-Modelo PCO.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

A seguir, os processos componentes da Gestdo do Sistema-Modelo PCO serédo
detalhados.

O Planejamento de longo prazo

A gestdo de um centro cirdrgico requer uma série de decisdes de planejamento
que variam desde decisdes estratégicas/ de longo prazo até decisGes de curto alcance
temporal. A tabela 4, a seguir, adaptada de HOPP e LOVEJOY (2013, p. 266),
apresenta diferentes niveis de decisbes de planejamento do centro cirdrgico,

exemplificando-os.
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Tabela 5. Hierarquia de decisfes para planejamento de centro cirdrgico

Horizonte de

Tipo de Necessidade de
- tempo para ) 3 Exemplo
deciséo _ 3 informacéo
implementacio
o Tendéncias Projetos de expansdo de
Estratégica/ o ] . )
historicas; capacidade, definicdo do mix de
de longo | 5 a 10 anos o o
projecOes para o|casos e das especialidades
prazo

futuro oferecidas, entre outros.

Previsdes para 0s ) . .
. Gestdo das filas de pacientes,
proximos meses/ | 5
Intermediaria | Meses a anos ajustes na alocacdo dos recursos
anos — com base|
) existentes, entre outros.
em dados reais

Sequenciamentos  semanal e
Curto . : L . :
Dias a semanas | Dados reais diario dos pacientes eletivos aptos
alcance
a operar

Fonte: Adaptado de Hopp e Lovejoy (2013, p.266)

Os autores da tabela observam que cada nivel de decisdo restringe e traz
consequéncias para o(s) nivel(is) abaixo. Por exemplo, a decisdo estratégica de realizar
procedimentos cirdrgicos complexos em detrimento de procedimentos cirdrgicos
rotineiros trara importantes impactos para os planejamentos intermediarios e de curto
alcance, como a alocacéo e sequenciamento de recursos existentes.

Considerando-se a prova de conceito/aplicagdo do Sistema-Modelo PCO no
centro cirdrgico do hospital objeto deste trabalho, é importante destacar que 0 escopo
desta acdo contemplou apenas o ultimo nivel da tabela acima: curto alcance —>
sequenciamentos semanal e diario dos pacientes eletivos aptos a operar. N&o esteve no
escopo do projeto realizar ou definir ferramentas, atores e critérios para realizar os
planejamentos estratégicos de longo prazo e intermediario do centro cirdrgico.
Entretanto, algumas decisdes que estdo fora do escopo do Sistema-Modelo PCO — como
0 proprio planejamento estratégico/ de longo prazo do centro cirdrgico e a gestdo de
filas de pacientes eletivos - restringem e tém interfaces com o processo objeto deste
projeto (programacdo semanal e diéria do centro cirargico).
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Gestao de listas de pacientes

Esta se¢éo traz como atividade central do modelo do processo de gestdo associado
a conducdo do Sistema-Modelo PCO, um conjunto de informagGes bésicas que compde
uma orientacao geral acerca dos possiveis critérios e condutas para a gestdo de listas de
pacientes em casos de pacientes eletivos, porém sem definir o0 modelo de gestdo de
listas e seu detalhamento.

O hospital objeto possui quatro servigos cirdrgicos (cirurgia geral, ortopedia,
vascular e buco-maxilo-facial), e cada servico destes possui suas listas de pacientes
aguardando por procedimentos cirargicos. Ndo esteve no escopo do projeto, como ja
observado, a definicdo dos critérios para gestdo de cada uma destas listas. Ou seja, a
responsabilidade pela organizacdo da lista e pela gestdo dos tempos de espera dos
pacientes eletivos para a cirurgia se manteve sobre a responsabilidade de cada clinica
cirurgica, respeitando os critérios de prioridade estabelecidos pelas mesmas.

Nesse sentido, os objetivos deste texto s@o: apresentar orientagdes gerais acerca
de possiveis critérios e condutas para a gestdo de listas, a partir da literatura sobre o
tema; apresentar como sera a interface entre o0 processo gestdo de listas e 0 processo
objeto deste projeto (programacdo semanal e diaria, que estd detalhado no modelo de

processo).

Considerac0es sobre critérios e ferramentas para gestdo de listas

Segundo THOMPSON (2013), o cuidado eletivo é geralmente definido como o
cuidado para com o paciente cuja condi¢cdo clinica permite que o procedimento ou
tratamento seja gerenciado atraves de alocacdo em uma lista de espera. De um modo
ideal, o cuidado eletivo pode ser programado com antecedéncia de acordo com a
conveniéncia do paciente, do médico e da unidade de saude.

A literatura sobre o tema aponta que o tamanho da lista — ou seja, 0 numero de
pessoas na lista de espera — ndo € um indicador consistente que influencie os resultados
do tratamento, apesar de ser reportado constantemente. O tempo de espera do paciente
na lista, por sua vez, como destaca THOMPSON (2013), € um indicador mais
adequado. O tempo de espera para atendimentos eletivos € definido como o tempo que
decorre entre a primeira decisdo do médico em admitir um paciente para uma cirurgia
eletiva, apos a avaliacdo clinica, e em um segundo momento que é a data de internacao
hospitalar para a cirurgia (MERVIN & JACKSON, 2009).
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CURTIS et al. (2010) afirmam que as listas de espera amortecem a demanda por
servicos de cirurgias eletivas, resguardando a capacidade que o sistema publico tem
para fornecé-los. Nessa ldgica, os tempos de espera podem refletir se ha insuficiéncia no
investimento dos cuidados de salde, principalmente no que se refere a conciliacdo entre
capacidade de oferta e demanda.

Para organizagdo das listas de espera entende-se como necessario o
estabelecimento de critérios, além do tempo de espera, que permitam a priorizacdo dos
pacientes. SARMENTO e JUNIOR et al (2005), por exemplo, sugerem que a prioridade
na realizacdo da cirurgia deva também levar em conta a gravidade e urgéncia de cada
caso. Alguns exemplos de critérios que permitem priorizar pacientes sdo (SARMENTO
E JUNIOR et al, 2005):

1. Histdria de complicacgdes
a. Complicac0es sistémicas.
b. Complicacdes em 6rgaos e estruturas adjacentes.
c. Complicacoes locais.
2. Pacientes com comorbidades graves.
3. Pacientes com sinais clinicos ou radioldgicos de doenga avangada.
4. Menores de idade e idosos.
5. Fatores socioeconémicos.

A sequir sdo apresentados alguns exemplos de modelos adotados

internacionalmente para gestao de filas (ou gestéo de listas de espera).

Projeto de lista de espera: o caso do Canada

CURTIS et al. (2010) abordam o método de priorizagdo: Western Canada Waiting
List Project (WCWL). A primeira fase do WCWL focou no desenvolvimento e
validacao de praticas, ferramentas de pontuacdo baseado na pontuacdo do médico para

medir a prioridade de selecdo dos pacientes para procedimentos eletivos. Painéis de
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especialistas clinicos desenvolveram ferramentas para cinco servicos, incluindo quadril
e joelho reconstituicdo, remocdo de catarata e cirurgia geral. As ferramentas finais
incluem critérios clinicos e fatores ndo-clinicos do paciente para detectar urgéncia, tais
como a capacidade de viver e trabalhar de forma independente, e capacidade de
cuidados dependentes. A segunda fase do WCWL consistiu no desenvolvimento de
referéncias baseadas em evidéncias de tempos de espera que correspondem a diferentes

graus de urgéncia para a substituicdo da articulacdo e remocdao da catarata.

Priorizacdo da lista de espera: o caso da Austrélia

O acesso a assisténcia hospitalar publica deve estar na base da necessidade
clinica, ndo status de pagamento. A aplicacdo deste principio baseia-se num sistema de
classificacdo de urgéncia recomendando clinicamente tempos maximo de espera (30, 90
ou 365 dias) para orientar a priorizacdo dos pacientes em lista de espera. (JOHAR et al.,
2013). No caso do Sistema de saude australiano, o paciente do privado pode pagar para
receber servicos de um hospital pdblico. Na Figura 17, ha diretrizes clinicas de

especialidades especificas para categorizar os pacientes de acordo com a urgéncia.

1 Atual categorizagao de urgéncia para cirurgias eletivas em Victorian.

Categoria 1: Urgente

. Potencial deteriora¢do rapida para o ponto de torna-se emergéncia
* Tempo desejado de tratamento: Admissdo em 30 dias

Categoria 2: Semi-urgente

*  Causa alguma dor, disfun¢do ou incapacidade

*  Improvavel deterioracdo rapida

. Improvavel se torna emergéncia

+  Tempo desejado de tratamento: Admissdo em 90 dias

Categoria 3: Ndo-urgente

*  Causa nenhumaou minima dor, disfuncdo ou incapacidade

*  Improvavel deterioragdo rapida

. Improvavel se torna emergéncia

*  Tempo desejado de tratamento: Admissdo em algum tempo futuro

Figura 17. Habituais categorias de urgéncia para cirurgia eletiva de Victorian.

Fonte: Curtis et al. (2010)
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O DHS Victorian posteriormente estabeleceu o projeto de lista de espera
ortopédica, que desenvolveu um uma Ferramenta de Madltiplos Atributos para
Priorizacdo (FMAP) através de um processo que envolve conceito de mapeamento,
avaliacdo e validagdo com os cirurgides ortopédicos e pacientes. O FMAP final
continha dominios clinicos e psicossociais e incluiu perguntas sobre dor, o impacto
psicoldgico e econdmico, limitacbes de atividades, e deterioragéo.

Isso requer um debate sobre os principais critérios clinicos, sociais e outros
pacientes ou servicos de saude relacionados que devem ser considerados, o
desenvolvimento de métodos para conseguir esses critérios e um quadro contextual da

Figura 18.

3 Desenvolvimentos adicionais necessarios para melhorar o acesso a
cirurgia

Adequacdo da cirurgia

*Desenvolvimento de diretrizes de consenso para ajudar a determinar os
limiares por algum resultado cirdrgico chave

*Melhor definigdo da caracteristica que pode prever a deteriora¢do durante
o periodo de espera e resultado cirurgico

*Determinar tempos de espera aceitdveis e seguros para cada procedimentos
cirdrgico especifico

Desenvolvimento de ferramentas de priorizacdo

*|dentificacdo e definigdo de caracteristicas psicossociais que devem
contribuir para medida geral de prioridade dos pacientes
*Desenvolvimento e validacdo de instrumentos de priorizacdo para outras
disciplinas e procedimentos cirurgicos e padronizacdo destes de forma a
permitir a priorizagdo de pacientes em diferentes procedimentos cirdrgicos

Sistema de priorizacdo

*Determinar 0 método mais apropriado de operacionalizacdo do processo de
priorizac3o (ex.: isso deve ser responsabilidade do cirurgio ou do
“administrador de priorizagdo”)

Tempo de espera

*Reconhecimento dos tempos de espera do cuidado primario, consulta da
especialistas e testes diagnosticos que acorrem antes do pacientes serem
inseridos na lista de espera cirurgica, e desenvolvimento de padrfes de
medidas de definicdo e acesso cubram todo o fluxo do paciente.
*Desenvolvimento de metas de tempo de espera baseadas em evidéncias ou
referéncias de procedimentos especificos

*Otimizar o cuidado médico do paciente durante o a espera para cirurgia

Consideragdes éticas

*Determinar como a concepcdo de priorizagdo pode coexistir com a
expectativa que o médico vai realizar o seu melhor para cada paciente
individual

*Determinar como aproveitar a visdo da comunidade e do paciente no
processo de priorizacdo

Figura 18. Melhorias para acesso a cirurgia

Fonte: Curtis et al. (2010)
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Interfaces entre o processo “Gestao de Listas” e “Sequenciamento Semanal e

Diario”

Conforme ja colocado, ndo estd no escopo da gestdo do Sistema-Modelo PCO

gerir ou definir os critérios e ferramentas para gestao das listas de cada um dos servigos

cirargicos do hospital objeto. Tal como ocorre atualmente, esta continuard uma

responsabilidade das chefias de cada servico cirdrgico.

No entanto, as saidas do processo de gestdo de listas sdo de interesse para o

processo de sequenciamento semanal e diario do centro cirdrgico. No que diz respeito

ao sequenciamento semanal, por exemplo, sera necessario que as chefias das clinicas

informem a gestdo do PCO (em periodicidade a ser conjuntamente definida):

= Lista de pacientes eletivos aptos para realizagdo da cirurgia na semana

seguinte: relagdo dos pacientes que possuem condigdes clinicas para

receber uma intervencao cirargica na semana seguinte, explicitando:

v

v

v

v

Procedimento que sera realizado;

Tempo do procedimento (se diferente do padréo cadastrado para o
procedimento);

CME (se diferente do padrdo cadastrado para o procedimento);
OPME (se diferente do padrdo cadastrado para o procedimento);

Equipamentos (se diferente do padrdo cadastrado para o
procedimento);

Leito de CTI (se diferente do padrdo cadastrado para o

procedimento);

Materiais e medicamentos (se diferente do padrdo cadastrado para o
procedimento);

Sangue (Se necessario);

Prioridade (se houver);

= Disponibilidade das equipes: essa informagéo devera ser passada sempre

que houver mudancas — férias, licencas, etc. — na escala das equipes ao

centro cirurgico, por afetar a programacao do mesmo.
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Sequenciamento semanal e diario

Pode-se entender o Sequenciamento como um metodo/ técnica da engenharia de
producdo que, quando aplicado a uma operacao especifica, gera uma programacao para
0s produtos (ou pacientes) que devem passar pela mesma. Neste sentido existe uma
alocacdo dos recursos considerados no tempo. Um formato tradicional de saida é o
Grafico de Gantt.

O Sequenciador é uma ferramenta de Tecnologia da Informacdo capaz de
operacionalizar o sequenciamento da operacdo. Trataremos aqui de questdes técnicas
necessarias para que o sequenciamento (usando um sequenciador) gere resultados

aceitaveis e condizentes com a realidade considerada.

Proposta de sequenciamento semanal e diario para o Sistema-Modelo PCO

A etapa de sequenciamento semanal e didrio consiste em um processo de
elaboracdo da programacéo de cirurgias que serdo realizadas no horizonte semanal, no
intuito de planejar a necessidade de recursos para a realizagdo das cirurgias eletivas.

Dessa forma, a partir da lista de pacientes eletivos aptos a realizarem a cirurgia, é
realizado o sequenciamento semanal que gera uma programacdo com a previsao de
cirurgias diérias para a proxima semana, necessidades de leitos de CTI, necessidade de
materiais e equipamentos para CME, necessidade de sangue, necessidade de OPME e
equipamentos diversos. Posteriormente, o plano de cirurgia é analisado por um conjunto
de profissionais de saude para avaliar sua exequibilidade. Como resultado, sdo emitidos
relatorios com a programacéo consolidada de pacientes previstos.

No curto prazo (um dia antes da execu¢do do mapa), a disponibilidade dos
recursos € verificada e é elaborado um ajuste no sequenciamento para o dia seguinte,
que leva em consideracdo as variabilidades no processo e os apontamentos de
impossibilidades de cirurgias (auséncia de risco cirdrgico, agravamento do caso clinico,
exames vencidos, auséncia de determinado recurso previsto, etc.).

Por fim, é confeccionado 0 mapa de cirurgias do dia D com a ultima programacao
antes da realizacdo das cirurgias. Posteriormente a execucdo das cirurgias, € gerado um
relatorio de cirurgias realizadas, que engloba os apontamentos acerca das cirurgias,

viabilizando, dessa forma, a possibilidade de aprendizado.
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Os atores responsaveis pelo processo séo: chefe das clinicas, gestor do PCO, chefe
do centro cirdrgico, enfermeira chefe do centro cirdrgico, chefe da farmacia, chefe da
OPME, chefe da CME e chefe do banco de sangue.

No fluxo sequenciamento semanal e diario, a atividade: ‘Elaborar lista de

pacientes da enfermaria aptos a realizar cirurgias’,

|’ Elaborar lista de

) :m\ . pacientesda | Cnn;u:ulidadu:u de

v 7| enfermatia aptos a > pacientes da
Pacientes aptos @ [ realizar cirurgias enfermaria aptos
da Enfermaria :

Semanalmente ‘

r ) r g
destaca-se a necessidade de disponibilizacdo, para o chefe das clinicas, da lista de

pacientes da enfermaria aptos a realizar cirurgia por clinica onde devem constar 0s

itens:
= Nome do paciente;
= Procedimento cirdrgico;
= Tempo de cirurgia (se diferente do cadastrado);
= Recursos (se diferente do cadastrado);
= Leito de origem (assumindo que os leitos de enfermaria estdo
assegurados na origem);

= Necessidade de leito CTI (assumindo teto de capacidade).

No fluxo sequenciamento semanal e diario, a atividade: ‘Elaborar lista de

pacientes do CTI aptos a realizar cirurgias’,

Elaborar lista de i
pacientes do CTI
O aptos a realzar
Fluzo CTI  Pacientes cirurgias

aptos do CTI

Cansalidadao
de pacientes
do CTL aptos

destaca-se a necessidade de disponibilizacdo, para o chefe das clinicas, da lista de
pacientes do CT1 aptos a realizar cirurgia por clinica onde devem constar os itens:
= Nome do paciente;

= Procedimento cirurgico;
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=  Tempo de cirurgia (se diferente do cadastrado);
= Recursos (se diferente do cadastrado);
= Leito de origem (assumindo que os leitos de CTI estdo assegurados na

origem);

No fluxo sequenciamento semanal e didrio, a atividade: ‘Realizar sequenciamento

semanal’,

Realizar
> sequenciamento
semanal

Sequ-enc}ador

destaca-se o cadastro de tetos de capacidade no sequenciador dos seguintes recursos:
- CME;
— Equipamentos;
— Leito de CTI.

No fluxo sequenciamento semanal e diario, a atividade: ‘validar o plano semanal’,

“Walidar o plano
semanal

é feita em uma reunido do grupo que, a partir da indisponibilidade de recursos
apresentada por cada setor, decide qual paciente tirar do plano de cirurgia.
Sugere-se a utilizacdo dos seguintes critérios de prioridade de filas:
= Gravidade do quadro do paciente;
= Tempo de validade do risco cirargico;
=  Tempo de espera na fila;

=  Entre outros.
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No fluxo sequenciamento semanal e diario, a atividade: ‘Consolidar

sequenciamento semanal’,

————

Alocar cirurgias
[ > diarias

\—

Consolidar
sequenciamento

semanal e

Resevar leito

—_ ]

—
conforme acordado na reunido coletiva de andlise de exequibilidade do plano semanal

de cirurgia, consiste em deletar as ordens dos pacientes retirados do plano de cirurgia.
No fluxo sequenciamento semanal e diario, a atividade: ‘Informar alteracdes

na disponibilidades dos recursos para o dia seguinte’,

Programagio
semanal do Centro
Cirdrgico

‘ [ —

Ay

Informar alteragies na Y
disponibilidade de 7 N\
recursos para odia \‘ ‘/ >
seguinte Pacientes A
previstos

Z
Sexta-feira da
semana antetior

é realizada pela gestdo do PCO e consiste na confirmacdo da disponibilidade dos

seguintes recursos para utilizacdo no dia seguinte:

=  Equipes;
= Salas;

= CME;

* OPME;
= Sangue;
= Leitos;

= CTI

= Equipamento.

No fluxo sequenciamento semanal e diario, a atividade: ‘Elaborar sequenciamento

do dia seguinte ("D-1")’
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Paciente fora da alocagio

? Mapa do dia D i
Realizar sequendamento // \\
do dia seguinte ["'D-1" ) : \/
e Fluxo do padente

nodiaD

Dia anterior : B \!

’!':

Sequenciador

Mapa de
cirurgias do
dia D

consiste em gerar 0 mapa de cirurgias do dia seguinte a partir da lista de cirurgias
eletivas previstas para o Dia "D+1" (ja cadastrado no sequenciador) e das
disponibilidades informadas pela gestdio do PCO na atividade anterior (Informar

alteracdes na disponibilidades dos recursos para o dia seguinte).

4.4. Parametros para as regras de sequenciamento de cirurgias

Além das funcionalidades padrdo do sequenciador, destacam-se outras que
precisardo estar contempladas, em funcéo de caracteristicas especificas do objeto Centro
Cirurgico. A saber:

1. O modelo precisara permitir associar operacdes especificas a recursos
especificos e/ ou grupos de recursos. Por exemplo: ha& determinados
procedimentos cirurgicos que sé podem ser realizados em salas de cirurgias

especificas, devido as caracteristicas da sala (especialmente dimensao).

2. Recursos médicos poderdo ser agrupados em clinicas (clinica da cirurgia geral,
clinica da ortopedia, etc.). Cada clinica podera fazer um leque de procedimentos
cirargicos. Pode haver situacdes em que um procedimento especifico s6 pode ser
realizado por um Unico médico ou um grupo restrito de médicos de uma

determinada clinica. Essas situa¢Ges devem estar previstas no modelo.

3. O modelo devera contemplar a tabela de procedimentos do SUS (mais de 4.000
procedimentos), e fazer associacdes entre procedimentos, tempos e recursos
(humanos, materiais, etc.). Essa relagdo devera ser fornecida pelos chefes de
servico ou por alguém do quadro técnico do hospital. Ha procedimentos
cirrgicos que sempre demandardo os mesmos tipos de recursos/ grupos de

recursos. Por exemplo:

a. CME - O procedimento XYZ sempre demandara a caixa ABC,;

o1



b. Sala = O procedimento XYZ sempre demandara uma sala do tipo GHI;

c. Equipamento especifico = O procedimento videolaparoscopia sempre

demandara a endocamera.

4. Ha procedimentos cirargicos que podem demandar tipos de recursos distintos,

em funcdo das caracteristicas do paciente que seré operado. Por exemplo:

a. Leito = pacientes idosos podem demandar leitos de CTI, enquanto que

pacientes novos podem demandar leitos cirdrgicos;

b. Sangue - Cada paciente tem seu tipo sanguineo especifico, e cada tipo
de paciente demanda um volume (nimero de bolsas) de sangue diferente
de acordo com o procedimento;

c. OPME - Cada paciente terd uma demanda por OPME.

O modelo devera permitir que, ao criar a ordem, um leque de recursos distintos
possa ser selecionado e essa informacgdo especifica/ ndo padronizada deve vir do
solicitante.

5. H& pacientes que passam por dois ou mais procedimentos cirlirgicos na
sequéncia. Neste caso, 0 sequenciador deve permitir a criacdo de ordens

dependentes, que utilizem a mesma sala cirrgica.

6. O tempo previsto do procedimento cirlrgico podera variar em funcdo do
paciente (por exemplo, pacientes mais obesos tém maior tempo de cirurgia) e da
equipe médica (equipes mais experientes realizam o procedimento mais
rapidamente que equipes menos experientes, equipes com residentes tendem a
realizar o procedimento mais lentamente etc.). O modelo devera permitir que, ao
criar a ordem, seja possivel alterar o ‘tempo padrdo’ do procedimento. Sera
responsabilidade do médico solicitante informar eventuais variacfes de tempos e

recursos.

7. Deve ser possivel fazer apontamentos da agenda efetivamente realizada/
executada de cirurgias, para gerar relatérios do tipo “programado versus

executado”.

8. O sequenciador deve reconhecer as prioridades da fila de espera para carregar as
ordens de producdo obedecendo a essas prioridades. Quem informa esta

prioridade é o médico solicitante.
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9. O modelo deverd permitir o sequenciamento em diferentes horizontes, por

exemplo:

a. Horizonte “tatico”: sequenciar todas as filas de pacientes, para permitir a

tomada de decisGes em maior horizonte temporal,

b. Horizonte “operacional”: sequenciar, reprogramar e reparar somente os
pacientes que estdo aptos a operar (com exames prontos e pedido de
cirurgia do médico até a data em que é realizada a programacéo). O
médico solicitante (idealmente o chefe de servi¢o) informard quais

pacientes estdo aptos a operar;

c. No primeiro horizonte, a ideia € fazer uma discussdo de capacidade de
recurso critico, diminuicdo de fila e gestdo da disponibilidade dos
recursos; e no segundo horizonte a ideia é fazer a programagao “fina”
das cirurgias, reparar e reprogramar. Em sintese, ndo ha uma relacdo de

subordinacdo direta entre os dois horizontes.

10. Cada recurso terd um calendério especifico (por exemplo: salas que funcionam

somente em dias Uteis de 7h as 19h e salas que funcionam 24x7).

11. Além das regras de sequenciamento convencionais do sequenciador, outras
regras sugeridas pela literatura de Centro Cirurgico deverdo ser contempladas.

Por ora, vislumbram-se:

a. Priorizar cirurgias com menor coeficiente de variacdo e menor tempo de

processamento;

b. Priorizar cirurgias com menor coeficiente de variagdo e maior tempo de

processamento;
c. Blocos dinamicos;

d. Regra Johnson (minimizagdo da duracdo de duas atividades -> por
exemplo, para cirurgias de tempo de sala igual, priorizar aquela que tem

menor tempo de recuperacdo pos anestésica);

e. Entre outros.
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12. Em funcdo de caracteristicas do hospital (emergéncia/ porta aberta ->
concorréncia de recursos por cirurgias eletivas e de emergéncia), o sequenciador

deve ter flexibilidade para reprogramacdes e reparagcdes_em curto prazo.

4.5. Arquitetura Funcional do Sistema-Modelo PCO: processos e sistemas

Utilizando modelagem de processos em BPMN, foi estruturado um modelo
representando o desencadeamento l6gico de atividades do Hospital que convergem para
o0 cerne da gestdo do Sistema-Modelo PCO: o centro cirurgico.

Levando em consideracdo a quantidade de departamentos que impactam o centro
cirargico e as diversas qualificacdes necessarias a gestdo destes, 0 modelo de processos
desenvolvido incorpora a divisdo e explicitacdo das responsabilidades por atores
envolvidos, 0s recursos acionados, parametros de desempenho e discussdes de
humanizagdo relativos a cada atividade.

Devido a algumas incompatibilidades entre as descrigdes tedricas das mais
diversas dimensdes (tecnoldgica, recursos humanos, infraestrutura, entre outras) e as
possibilidades de mudanca do hospital, adaptaram-se o0s processos a realidade do
hospital objeto do projeto PCO. A adaptacdo foi possivel a partir da compreensdo do
funcionamento do hospital extraida por entrevistas e coleta de dados que serdo
detalhados como método de elaboracdo da Arquitetura do Sistema-Modelo PCO no
capitulo seguinte.

Como resultado desta modelagem, além da representacdo do fluxo do paciente e
do processo decisério através de uma abordagem por processos e do decalque a esses
fluxos da arquitetura de sistemas concebida, levantaram-se uma série de parametros de
técnicos que subsidiaram as defini¢des para o desenvolvimento da arquitetura do
sistema de informac&o que suportard o modelo PCO.

Neste contexto, o tOpico a seguir apresenta os aspectos da Tecnologia da
Informag&o que subsidiaram, contribuiram a elaboragdo da Solucdo do Sistema-Modelo
PCO. Na sequéncia, os fluxos de pacientes/ processos concebidos e modelados em
BPMN com apoio da ferramenta Bizagi sdo apresentados. S&o referenciados os modelos
descritivos que explicitam as necessidades e parametros de projeto que foram

considerados nas etapas de desenvolvimento (e integracdo) e posterior implantacdo dos
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sistemas componentes da Arquitetura de Sistemas, em particular no que se refere ao
Sistema de Gestdo Hospitalar que apoiara o modelo PCO.

4.5.1. Tecnologia da Informagdao localizada ao Sistema-Modelo PCO

Para a elaboracdo de uma ‘Arquitetura de Sistemas e (infra)estrutura de
Tecnologia de Informacdo que atendesse o escopo do Sistema-Modelo PCO, foi
desenvolvido um conjunto de artefatos/documentacGes oriundos de etapas de
levantamento de informac6es/requisitos e analise. O método utilizado no trabalho que
originou tais subsidios sera apresentado no préximo topico. A Figura 19, a seguir,

sintetiza esses artefatos.

Arquitetura de Sistemas (AS) e
(Infra)estrutura de Tecnologia de
Informagdo

Levantamentos e Atualizagdo do (Infra)estrutura de Tl Trajetérias dos Oportunidades de
ValidagBes de Tl Levantamento da Requerida a Prova de Pacientes e Fluxos de Melhoria e Possiveis
Complementares Situagdo Atual de Conceito do Sistema- Informacdo Atuais do Solugbes/
Realizados: Sistemas, Tecnologia da Modelo PCO hospital Encaminhamentos
Repositdrios, Fontes de Informagéo Identificados para o

Informagdes Aprimoramento da AS

\/_

Planilha com informagdes
de Tl prospectadas
consolidadas, por area

Repositérios de Informagdes e
Imagens de Telas de Sistemas
Digitalizados

Base de Modelos BPMN
dos Fluxos de Informacgdo
Atuais, em Bizagi

Figura 19. Artefatos que subsidiaram a elaboracgé@o de uma Arquitetura de Sistemas e
(Infra)estrutura de Tecnologia de Informacéo para o Sistema-Modelo PCO.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Partindo da base de resultados dos levantamentos Arquitetura de Sistemas do
Sistema-Modelo PCO pode ser definida a partir dos seguintes artefatos descritivos:

a. Arquitetura funcional (fluxos de informacé&o/ processos);

b. Arquitetura de sistemas e (infra)estrutura de Tecnologia da Informacao

(por exemplo, software, hardware, rede de comunicacdo) ajustada, onde
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eventualmente necesséario, a solucdo organizacional e de gestdo requerida
ao Sistema-Modelo PCO;

c. Requisitos de integracdo dos elementos da solugédo do PCO.

No que tange a Arquitetura Funcional, um subsidio importante a definicdo dos
processos e fluxos propostos a solucdo do Sistema-Modelo PCO foram os diagramas de
Trajetorias dos Pacientes e Fluxos de Informacéo atuais do hospital objeto do trabalho.
Esses diagramas foram concebidos a partir do mapeamento foi feito baseado nos fluxos
de paciente levantados objetivando, preliminarmente:

= |dentificar a localizacdo das atividades, no fluxo dos pacientes, ao longo
dos processos, onde hoje é gerada/ trabalhada a informacdo — qual
sistema/ repositorio/ etc.;

= Subsidiar, adiante, o desenvolvimento e, em particular, a implantacéo,
identificando previamente impactos possiveis;

= Identificar lacunas no fluxo dos pacientes, identificados no Estagio 3, a
serem mapeadas ou analisadas;

= |dentificar melhorias potenciais no fluxo, derivada da utilizacdo do
Sistema-Modelo PCO.

A Arquitetura de sistemas e (infra)estrutura de Tecnologia da Informacdo é

composta por trés subsistemas:

— Ferramenta de Sequenciamento - Sistema Planejador da Producdo e
Sequenciador (Production Planning and Schedulling Software) de ordens, ou,
simplesmente ‘Sequenciador’;

— Sistemas/ tecnologias de apoio a troca de mensagens, ou, simplesmente,
‘Mensageria’;

— Sistemas de Gestdo Hospitalar — SGH (ou Hospital Information System —
HIS, entre outras nomenclaturas encontradas) para a entrada de dados/

informagdes.

O SGH contemplou funcionalidades que alcancam diversas areas do hospital,
abrangidas pelo escopo do Sistema-Modelo PCO. Essas areas sdo:
= Agendamento de cirurgias;
= Centro cirargico;

= Gestdo de leitos;
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= Tracking de pacientes (via Prontuério Eletronico do Paciente (PEP);
= Servigos Anciliares (que devem disponibilizar recursos a realiza¢do das

cirurgias, p.ex., CME, Banco de Sangue etc.).

A Arquitetura de Sistemas em sua visdo funcional pode ser apresentada

resumidamente pela figura abaixo:
@
ﬁ “ r N Grupos de InformagGes
demandadas

SEQUENCIADOR
“ Planejamento e Coordenagao

S

j A “ I Informag@es trocadas com os pr via |
) s
l l Sistema de Gest&@o Hospitalar

.“k J

Figura 20. Arquitetura Funcional de Sistemas do Sistema-Modelo PCO.

AGENDAMENTO

CENTRO
CIRURGICO

LEITOS

TRACKING
DO PACIENTE

11111

L@@

SERVICOS
ANCILARES

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Partindo do entendimento dos fluxos de informac&o, da definicdo da arquitetura
funcional de sistemas pesquisada na bibliografia especializada e solugdes de mercado,
da infraestrutura de TI e requisitos de integracdo, pdde-se decalcar na arquitetura de
processos, a arquitetura de sistemas.

Para tal, foram localizadas as atividades mapeadas nos processos aquelas que
devem ser suportadas pelo SGH (especificando os ‘modulos’ padrido), pelo

sequenciador e pelo sistema de mensageria.

Para tal foram usados 0s seguintes objetos, no Bizagi, apresentados na Tabela 5,

a sequir:
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Tabela 6. Objetos ‘de TI’, nos Processos em Bizagi, afetos aos Sistemas Componentes

previstos no PCO

do
i
I
WS

SGH — mddulo Agendamento de Cirurgias

f
\

WS

SGH — mddulo Centro Cirdrgico

de Sistemas

f
1
5\

{If
1l
W

SGH — mddulo Internacgdo

L}

ff
1l
W/

SGH — mddulo PEP (Tracking)

Mensageria

Sequenciador

{ [
|| || ||
1l
\ W/

©
=
2
(%]
[=
>
('8
©
fo
=]
-
[]
=
=]
o
—
<
(T
T
(7]
(]
=)
[=
(<]
=
o
Q.
£
o
o

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Os artefatos gerados para a definicdo e descricdo da arquitetura funcional do
Sistema-Modelo PCO (diagramas descritivos, planilha de levantamento tecnoldgico,
diagramas de processos com moédulos da arquitetura localizados, entre outros) estdo

disponiveis na se¢do de Anexos.

4.6. Método utilizado para a definicdo da arquitetura de sistemas e desenvolvimento
do Sistema-Modelo PCO

Um método é um procedimento regular, explicito e passivel de ser repetido para
conseguir-se alguma coisa, seja material ou conceitual (BUNGE, 1987). A seguir sera
apresentado o conjunto de atividades que nortearam o trabalho elaboragéo da arquitetura
de sistemas do Sistema-Modelo PCO, desde a fase de pesquisa da solucdo tecnoldgica

até a fase de implementacdo de customizacfes e configuracBes e implantacdo no
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hospital. Na secdo de anexos, serdo disponibilizados os artefatos base utilizados no
método.
e Levantamento da situacdo atual do hospital. Tem por objetivo compreender a
situacédo atual do hospital referente:

o Levantar os principais processos dentro do escopo a ser tratado,
exemplo: atendimento ambulatorial, realizacéo de cirurgias, etc.;

o lIdentificacdo dos repositérios de informacdo, sejam estes digitais ou
fisicos;

o ldentificacdo dos sistemas e aplicativos existentes, integrados ou nao.

e Definicdo de uma arquitetura para o Sistema-Modelo PCO:

o Pesquisa e levantamento das principais solugdes de sistemas hospitalares,
software de sequenciamento e mensageria oferecidos no mercado;

o Levantamento dos requisitos funcionais e ndo funcionais do SGH,
Software de Sequenciamento e Mensageria com base nos processos
identificados na organizacao e ao que é oferecido pelas soluc@es atuais;

o Construcdo da arquitetura do Sistema-Modelo PCO a ser implantado na
organizagdo, com base nos levantamentos realizados.

e Customizacao e configuracdo da solucéo:

o Desenvolver no software as funcionalidades necessarias para que o
mesmo se adeque aos processos do hospital.

o Acompanhamento do desenvolvimento das parametrizagbes e
customizagdes, imprimindo um ritmo de entregas constantes das partes
componentes do software;

o Registro do historico de desenvolvimento das customizagoes.

e Implantacdo do Sistema de Gestdo Hospitalar

o Acompanhamento da implantacdo do sistema customizagdo nos
ambientes de teste simulado;

o Acompanhamento da entrada de operagcdo do sistema em ambiente de
producéo;

o Elaboracéo de treinamentos aos futuros usuarios do sistema.
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5. Proposta de generalizacao do Sistema-Modelo PCO
para implantacio em hospitais da rede publica de
saude

Como visto no capitulo de descri¢do da arquitetura funcional, o Sistema-Modelo

PCO ¢é composto por trés grandes modulos:
e SGH - Sistema de Gestao Hospitalar
e Sistema de Mensageria
e Sistema de Sequenciamento

Este ultimo é o motor responsavel pela alocacdo das cirurgias selecionadas nas
salas de cirurgias, realizando assim o planejamento do mapa de cirurgias.

Para realizar o planejamento das cirurgias, o Sistema-Modelo PCO faz uso de
diferentes niveis de tempo ou janelas de tempo de planejamento. Esses niveis de tempo
tomam como base o Modelo Estruturado de Planejamento e Controle de Produgéo em
Hospitais proposto no trabalho de VISSERS et al (2000).

Este modelo tem um olhar para o hospital como uma organizacdo consistindo de
um numero de negécios relativamente independentes em uma estrutura comum. Os
principios de controle de producdo podem ser aplicados para cada um dos negocios
independentes, mas ndo para o sistema como um todo, OLIVEIRA et al (2004). O
sistema busca o equilibrio entre o nivel de servi¢co e de planejamento em controle,
dividido em:

e Planejamento e controle de pacientes;

e Planejamento e controle de grupos de pacientes;
e Planejamento e controle de recursos;

e Planejamento e controle de volume de pacientes;

e Planejamento estratégico;
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Figura 21. Modelo estrutura de planejamento e controle de produgdo em hospitais.

Fonte: VISSERS et al (2000).
Descrevendo os niveis propostos por VISSERS et al (2000):

¢ Planejamento e controle de pacientes: foca nos processos usados para facilitar as
atividades diarias do hospital, como programacéo de horarios de consultas de
pacientes e exames, que precisam ser executadas para o funcionamento do
préximo nivel relativo ao grupo de pacientes.

e Planejamento e controle de grupos de pacientes: consistem em verificar se a
programacéo de pacientes do dia esté alinhada com as exigéncias dos servicos e
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recursos destinados ao grupo de pacientes. Alguns recursos poderdo ser usados
somente para um grupo de pacientes e outros recursos poderdo ser
compartilhados entre as especialidades e, portanto, entre grupos diferentes de
pacientes. Este segundo nivel de planejamento leva em conta influéncias
ciclicas permitindo ajustes na alocagdo de recursos para épocas de altas e baixas
demandas.

e Planejamento e controle de recursos: tem por objetivos a verificacdo da
disponibilidade na quantidade e tempo necessario de recursos para diferentes
grupos de pacientes. Leva em conta a disponibilidade do especialista, como
recurso comum para um grupo de pacientes e a possibilidade de
compartilhamento de recursos para grupos diferentes de pacientes. As decisdes
séo baseadas numa detalhada previsao do fluxo de pacientes ou especialidades.

e Planejamento e controle do volume de pacientes: € o quarto nivel de controle.
Consiste em determinar 0 numero de pacientes por grupo considerando as
seguintes informacdes: caracteristica demogréafica da demanda, dados historicos
referentes as quantidades de pacientes de cada grupo, demanda de pacientes
conveniados das empresas de seguro de saude e servicos publicos.

e Planejamento estratégico: planejamento a médio e longo prazo da organizacéo
hospitalar referentes aos tipos de pacientes e investimentos em recursos
compartilhados ou ndo compartilhados para atendimento dessa demanda. Este
modelo necessita dos controles verticais para detectar os pontos fracos na
estrutura, estabelecer as metas para os niveis inferiores e verificar se 0s niveis
mais altos desenvolvem as atividades dentro dos limites estabelecidos. Da
mesma forma, todo nivel precisa de um controle horizontal para balanceamento
da alocacdo de recursos com a previsao da demanda.

Para o projeto foi proposto um processo de gestdo do Sistema-Modelo PCO com

diferentes horizontes de planejamento e operacéo.

Planejamento Sequenciamento Paossibilidades

Gestdo de filas

de longo prazo semanal e diario de aprendizado

Operacdes

Figura 22- Horizontes de planejamento do Sistema-Modelo PCO.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

O processo representado pela caixa Planejamento de longo prazo considera 0s
diferentes tipos de decisdo que o hospital possa querer incorporar em suas rotinas de

gestdo. A depender da visdo de planejamento o tempo e as necessidades de informacéo
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podem variar para a formacgdo da tomada de deciséo, conforme é apresentado no quadro

abaixo:

Tabela 7- Tempos previstos nos horizontes de planejamento.
Horizonte de

Tipo de tempo para Necessidade de Exemplo

decisédo implementacao informacao

Projetos de expanséo de
Estratégica/ 5al0anos | Tendéncias historicas; | capacidade, definicdo do mix de
de longo projecdes para o casos e das especialidades

prazo futuro oferecidas, entre outros.

Previsdes para 0s
Intermediaria | Meses a anos | proximos meses/ anos | Gestdo das filas de pacientes,
— com base em dados | ajustes na alocacdo dos recursos

reais existentes, entre outros.

Sequenciamentos semanal e
Curto Dias a Dados reais diario dos pacientes eletivos

alcance Semanas aptos a operar

Fonte: VISSERS et al (2000).

Deste macroprocesso de gestdo, os processos de Planejamento de longo prazo e
Sequenciamento semanal diario foram utilizados para determinar trés niveis/horizontes
de tempo no planejamento e a operacdo dos mapas de cirurgias:

e Planejamento de curto alcance e sequenciamento semanal;
e Sequenciamento no dia anterior ao mapa de cirurgia, denominado de D — 1;

e Sequenciamento diario e realizacdo do mapa de cirurgias, denominado de dia D;
A dindmica do Sequenciamento Semanal e Diario consiste num processo

envolvendo diversos setores do hospital com a participacdo de varios atores. As figuras
abaixo apresentam essa dinamica:
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Pré — Operagao

Planejamentoem D -1

Operacao em Dia D

Manutencao continua das listas de cirurgias \

SGH

LISTA

APTOS ESCO_ LHIDOS
CLINICA CLINICA

Paciente 1 Paciente 1 Paciente 1
Paciente 2 Paciente 2 Paciente 2
Faciente 3 Pac|e_ntes E— Pacientes Paciente 3
Paciente 4 com risco Paciente 4 escolhidos Paciente 4
Paciente § cirargico Paciente § Paciente X
~— Paciente 6 Paciente Y
Data de internacéio Paciente 7
nascimento previsto
Paciente N
Cadastro do Solicitagao
paciente de Cirurgia
2y
LISTA LISTA
ESCOLHIDOS ESCOLHIDOS
CLINICA CLINICA
Aviso a Aviso ao PCO Exportagao

Paciente 1
Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Anestesia Paciente 1 SGH -
h = Sequenciador
Facienis

Paciente X

aciente 5

Visita pré -

@ Até as 1200 anestésica Sequenciador roda

@ Até as 14:00 cenarios

.
.
.
.
L)
. Paciente X
.
.
.
®
.

Exportagao
Sequenciador

¢

ihe

)
4

Grupo validao PCOenviao
Pré-Mapa Pré-Mapa ao
proposto grupo por

mensagem
instantanea

Participantes do grupo: Direco Médica, PCO e chefias e
representantes das clinicas cirirgicas, CTI, Centro Cirirgico

Publica;éo dO Mapa Unidade Transfusional, Gestdo de Clinicas, CME. Anestesia

\ @ Até as 15:00

Check in do paciente } dos protocolos de Check out do paciente

no Centro Cirurgico cirurgia segura ] do Centro Cirargico

Coordenagio das operagdes em tempo real

Figura 23- Dinamica de Sequenciamento do Sistema-Modelo PCO.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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no momento, do Sistema-Modelo PCO realiza um “mix” dos niveis apresentados
focando mais no planejamento de curto prazo do que no médio e longo prazo.

O Planejamento Semanal ¢ um misto dos planejamentos de quarto e segundo
nivel. Nele sdo observadas as listas de pacientes de cada especialidade clinica tendo
uma base do nimero ou grupo de pacientes a serem considerados no sequenciamento de
mapas de cirurgias assim como a previsdo de utilizacdo dos recursos necessarios a
realizacdo das cirurgias. Obtém-se uma previsao do nivel de utilizacdo, por exemplo, do
Centro Cirargico nos proximos dias, assim como 0 consumo de recursos e uso de
materiais. E possivel também estimar o avanco do consumo da lista de pacientes
podendo prever cenarios onde esse consumo pode ser melhorado rodando diferentes
critérios e regras de sequenciamento a serem explicadas mais adiante.

O planejamento em D — 1, dia que antecede a realiza¢do das cirurgias possuli
uma visao similar adaptada ao terceiro nivel proposto por VISSERS et al (2000). Nesse
tempo de planejamento é determinado o mapa de cirurgias a ser realizado no dia
seguinte. Recebe como input o planejamento semanal previsto ou simulado, mas com a
diferenca do olhar de decisdo das clinicas podendo (re)definir os niveis de prioridade
dos pacientes para o sequenciamento. Os chefes das clinicas definem quais grupos de
pacientes serdo considerados para a rodada de sequenciamento, selecionando-os a partir
de suas listas das especialidades clinicas. O exercicio de sequenciamento das cirurgias
com diferentes regras pode ser realizado inUmeras vezes até um resultado aceitavel
pelos especialistas das clinicas. Apds a selecdo do mapa de cirurgia, inicia-se a fase de
certificacdo dos recursos das cirurgias que até entdo eram propostos. Através de uma
reunido (assincrona ou sincrona) com os chefes de cada area envolvida (Enfermaria,
CME, Hemoterapia, etc.) sdo verificados os estados e estoques de materiais, recursos e
disponibilidade de equipamentos. Apos a verificacdo, podem ocorrer mudangas no
mapa de cirurgias até o seu fechamento para disponibilizacdo ao Centro Cirurgico.

A operacdo em dia D consiste na realizagdo das cirurgias contidas no mapa.
Entretanto, devido ao dinamismo do hospital podem ocorrer interferéncias que
impactem nas cirurgias previstas. Como exemplos de imprevistos, pode-se citar:

e Paciente ndo realizou o jejum prévio impossibilitando-o fazer a cirurgia;
e Se 0 hospital atender emergéncias, uma dada emergéncia pode consumir
bolsas de sangue que estavam reservadas para uma cirurgia eletiva;

O cancelamento de uma cirurgia abre espaco para adaptacfes no mapa de

cirurgia podendo antecipar uma cirurgia agendada o entdo alocar outro paciente apto a
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cirurgia, mas que ficou de fora ap6s o sequenciamento. Neste Gltimo caso é necessario
ter uma lista dos pacientes que estdo aptos para cirurgia, mas ndo sequenciados (uma
espeécie de overbooking de cirurgias).
Ao se pensar na implantacdo do Sistema-Modelo PCO em outros hospitais, €
importante definir os niveis / periodos de tempo que se deseja planejar as cirurgias:
e Deseja-se realizar planejamento das cirurgias e recursos para médio e
longo prazo?

o Pensar na gestéo das listas de pacientes observando consumo de
recursos, previsao de alocagdo das equipes médicas e instalaces
antecipadamente, verificando a capacidade de atendimento da
unidade hospitalar. Construir um cenério de previsdo de
atendimento que pode apontar problemas/deficiéncias que
impactem a operacdo em horizontes menores.

e Deseja-se realizar planejamento médio em curto prazo?

o Pensar na organizacdo das clinicas e grupos de pacientes, assim
como no controle e cadastro dos recursos e equipamentos (seus
tempos de utilizacdo, compartilhaveis ou ndo, tempos de limpeza,
entre outros critérios), disponibilidade das equipes médicas e
controle do numero de leitos disponiveis (enfermarias e CTI);

e Deseja-se realizar planejamento de curto prazo e controle da operacéo do
Centro Cirurgico?

o Controlar os processos e fluxos de pacientes, execucdo das
cirurgias, altas hospitalares e encaminhamento dos pacientes a
ocupacdo dos leitos. Controlar o consumo de materiais e recursos
e ter agBes de contorno para evitar o desperdicio de recurso, por
exemplo, o tempo de uma sala e equipe médica reservados nos

casos de cancelamento.

Depois da determinacdo dos Horizontes de tempo, 0 sequenciamento das
cirurgias é feito seguindo:
e Regras de alocacgdo/sequenciamento
e Cenarios previstos

e Critérios de sequenciamento
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e Disponibilizacdo de recursos

Comecando pelos critérios de sequenciamento. Essa € a parte que exigird um

trabalho inicial de levantamento de informagfes para a implantagdo do modelo e

contetudo dos dados a serem executados no Sistema-Modelo PCO.

E uma fase de parametrizacdo do sistema com os dados do hospital em

implantacéo.

Sé&o considerados critérios para a execucgdo das regras de alocacao:

Tabela 8- Conjuntos de dados relevantes para regras de alocacédo no Sequenciador.

Categoria do dado

Dados considerados

Dados / Informag6es das cirurgias

NUmero de identificacdo da cirurgia

NUmero de identificacéo do paciente

Dados do paciente: nome, sexo, idade, nome da
mae

Prioridade da cirurgia

NUmero de identificacdo do procedimento a ser
realizado

Nome do procedimento

Tempo de setup de limpeza da sala estimado
por clinica médica (caso seja diferente do tempo
padréo por sala)

Equipe médica indicada pela clinica para
realizacdo da cirurgia

Tempo de sala da cirurgia estimado pela clinica
médica

Coeficiente de variagdo do procedimento

Valor da AIH do procedimento

Recursos salas especificos

Recursos CME informado pela clinica médica
Tipo de leito necessario

Equipamentos méveis

Recursos do hospital

Salas de cirurgia

Ndmero de salas

Faixa de horario de funcionamento das
salas

Blocos de clinica (sala e horario)
Determinacéo da taxa de utilizacdo das
salas do Centro Cirtrgico (75% ~ 80%)

Tempo de setup de limpeza da sala

Equipes Médicas

Especialidade

Composicgdo da Equipe

Relacéo de procedimentos que a equipe
pode realizar

Disponibilidade de agenda
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Categoria do dado Dados considerados

Equipamentos e Kits CME Tipos das caixas de CME

Relacéo de utilizagdo: procedimento x
tipo de caixa de CME

Quantidade de Kits CME

Tempo de setup de limpeza dos Kits
CME

Equipamentos méveis e fixos
Quantidade de Equipamentos

Tempo de setup de limpeza dos

equipamentos

Leitos Tipo de leito
Clinica do leito
Sexo da ala do leito

Quantidade disponivel de leitos por dia

concorréncia de cirurgias Idade dos pacientes

de desempate de | Classificacfo das prioridades das cirurgias

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

Apds os critérios sdo definidos os cenarios a serem considerados para as rodadas

de sequenciamento. Os cenarios compdem possibilidades de configuragdes onde as

regras de sequenciamento podem ser aplicadas. Estes cenarios sdo:

1. Sequenciamento considerando blocos de especialidade: neste cenario, o Sistema

de Sequenciamento deve considerar os blocos das salas de cirurgia
estabelecidos (e parametrizados) pelo hospital. O sistema alocara apenas
cirurgias pertencentes aos blocos estabelecidos, impedindo que cirurgias de
outras especialidades sejam alocadas no mesmo. Por exemplo: O hospital
estabelece que, nas segundas-feiras, a Sala 1 é dedicada a Ortopedia. Adotando
0 cenario sequenciamento com blocos, o Sistema Sequenciador nunca planejara
uma cirurgia de Cirurgia Geral na Sala 1 nas segundas-feiras.

Sequenciamento “relaxando” os blocos de especialidade: neste cenario, 0
Sistema Sequenciador deve, em um primeiro momento, respeitar os blocos
estabelecidos pelo hospital. Uma vez que todas as cirurgias de um determinado
bloco tenham sido planejadas e sobre tempo ocioso de sala neste mesmo bloco,
o Sistema Sequenciador pode, em um segundo momento, alocar cirurgias de
outras clinicas neste bloco. Exemplo: O hospital estabelece que, nas segundas-
feiras, a Sala 1 é dedicada a Ortopedia. Adotando este cenario, o Sistema

Sequenciador planejara todas as cirurgias possiveis de Ortopedia nesta Sala 1.
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Uma vez que todas as cirurgias possiveis de Ortopedia tenham sido planejadas
e, ainda assim, sobre tempo ocioso na Sala 1, o Sistema Sequenciador pode, em
um segundo momento, planejar uma cirurgia de Cirurgia Geral nesta Sala 1.

3. Sequenciamento sem blocos de especialidade: neste cenario, 0 Sistema
Sequenciador ndo considera os blocos estabelecidos pelo hospital, de forma que
qualquer cirurgia — independente da clinica responsavel — possa ser planejada

em qualquer sala disponivel — independente do bloco estabelecido.

Por fim, devem ser definidas quais as regras de sequenciamento serdo utilizadas
para 0 hospital. Estas regras dependem dos critérios de sequenciamento cadastrados e
dos cenarios a serem considerados. O sequenciamento pode ser realizado inUmeras
vezes antes de ser selecionado e exportado para 0 modulo Sistema de Gestdo Hospitalar
que faz a parte de execucdo e acompanhamento do mapa de cirurgias.

Junto a esse “exercicio” de varias execugdes do sequenciamento, podem-se
variar as regras de sequenciamento e os cenarios onde elas rodardo. Os critérios apesar
de poderem ser editaveis (como alterar uma equipe médica para uma cirurgia),
recomenda-se que sejam fixos.

Entre as regras de alocacdo/sequenciamento:

1. Tempo de processamento mais longo: consiste em priorizar o planejamento do
mapa de cirurgia num dado instante de tempo utilizando primeiro a cirurgia que
tem maior tempo de sala informado, considerando a disponibilidade dos recursos
requeridos pela cirurgia. Caso ndo seja possivel planejar esta primeira cirurgia,
no mesmo instante de tempo o sistema de sequenciamento buscara planejar a
cirurgia com segundo maior tempo de sala informado, e assim sucessivamente.
Esta regra se repete até que o sistema de sequenciamento tenha conseguido
planejar uma cirurgia naquele instante de tempo ou, esgotadas as possibilidades,
passe para o instante de tempo seguinte.

2. Tempo de processamento mais curto: semelhante a regra acima, num dado
instante de tempo, o0 sistema de sequenciamento priorizara o planejamento da
cirurgia que possui 0 menor tempo de sala informado, considerando a
disponibilidade dos recursos (sala, equipe médica, kit de CME, equipamentos,
leito) requeridos pela cirurgia. Caso nao seja possivel planejar esta primeira
cirurgia, no mesmo instante de tempo o sistema de sequenciamento buscara a

cirurgia com segundo menor tempo de sala informado, e assim sucessivamente.
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Esta regra se repete até que o sistema de sequenciamento tenha conseguido
planejar uma cirurgia naquele instante de tempo ou, esgotadas as possibilidades,
passe para o instante de tempo seguinte.

3. Prioridade da cirurgia: para um dado instante de tempo, o sistema de
sequenciamento priorizard& 0 planejamento das cirurgias que tém maior
prioridade informada, considerando a disponibilidade dos recursos requeridos
pela cirurgia. O dado de prioridade é informado pelas clinicas médicas na
solicitacdo da cirurgia no modulo Sistema de Gestdo Hospitalar. Caso ndo seja
possivel planejar esta primeira cirurgia, no mesmo instante de tempo o sistema
de sequenciamento buscaré a cirurgia com segunda maior prioridade informada,
e assim sucessivamente. Este mecanismo se repete até que o sequenciador tenha
conseguido planejar uma cirurgia naquele instante de tempo ou, esgotadas as
possibilidades, passe para o instante de tempo seguinte.

Estas sdo as trés principais regras utilizadas para o sequenciamento, entretanto
ainda é possivel fazer combinac®es entre elas:
e Prioridade da Cirurgia + Tempo de processamento mais longo

e Prioridade da Cirurgia + Tempo de processamento mais curto

Com base nos componentes listados acima que alimentam o motor do sistema de
sequenciamento, é possivel elencar um conjunto de passos para ajuste no software,

tornando-o adaptado para uma nova organizagdo hospitalar.

1) Definir fluxos de pacientes por clinicas

2) Determinar os horizontes de planejamento desejados pela
organizagéo

3) Levantar repositorio de dados sobre recursos, cirurgias, equipes
médicas, etc., para adapta¢do da base de dados do sistema

4) Determinar dinamica e participantes da discussdo de
fechamento dos mapas de cirurgias

5) Determinar as regras: de sequenciamento, prioridades de
cirurgias (desempate) e cenarios para sequenciamento

Figura 24- Passos para configuracéo do Sistema-Modelo PCO.
Fonte: o autor.
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Definir fluxos de pacientes por clinicas:

e Identificar os principais pontos de entrada do paciente no hospital
e seu fluxo até a saida/alta. Levantar 0s processos que
participam/apoiam no fluxo de pacientes.

Determinar os horizontes de planejamento desejados pela organizagéo:

e O nivel de tempo em que a solugdo executara as regras e cenarios
para a geracdo dos mapas, de acordo com a visdo requerida pela
organizacao: visao estratégica ou operacional.

Levantar repositorio de dados sobre recursos, cirurgias, equipes médicas,
entre outros para cadastro na base de dados do sistema:

e ldentificar dados do hospital para verificar a conformidade com o
modelo de dados da solucdo PCO.

e Elaborar um modelo de dados de parametrizacao.

Determinar a dindamica e os participantes da discussdo de fechamento dos
mapas de cirurgias:

e Para as reunides de fechamento do mapa de cirurgia, onde séo
confirmadas as disponibilidades dos recursos e prioridades de
cirurgia atendidas, definir o tempo de realiza¢do da reunido assim
como participantes (representantes das areas envolvidas).

Determinar as regras: de sequenciamento, prioridades de cirurgias
(desempate) e cenarios para sequenciamento:

e Configurar na solucdo as regras de sequenciamento a serem

utilizadas, os critérios de desempate entre cirurgias (prioridades)

e 0S cenarios a serem executados.
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6. Conclusoes e consideracoes finais

Neste capitulo serdo apresentadas as conclusdes desta dissertacdo, as limitagdes
encontradas durante a realizagdo do trabalho e por fim, sugestdes e/ou recomendacoes
para continuidade e trabalhos futuros sobre o tema do trabalho.

O trabalho buscou apresentar a realizacdo do Projeto PCO e a arquitetura do
Sistema-Modelo PCO cujo objetivo é ampliar a capacidade de uso do Centro Cirargico
sem a necessidade de investimentos pesados na parte de infraestrutura e obras de
ampliacdo, aquisicdo de grandes equipamentos ou contratacfes de profissionais em
larga escala.

Sobre a arquitetura do Modelo-Sistema PCO foram discutidas as tecnologias
envolvidas na concepcao do software, detalhando cada componente (ou modulo) e sua
contribuicdo para o funcionamento da solucdo. Além dessa discussdo foi apresentado
um resumo das fases do projeto responsaveis pela elaboracao do produto.

Ainda foram apresentados os conceitos relacionados ao hospital utilizado como
objeto de estudo, um hospital publico de portas abertas, que recebeu a implantagcdo do
software.

O objetivo do sistema PCO ¢ aperfeicoar o modelo de gestdo das operacdes de
um hospital através da gestdo de operacGes de planejamento e coordenacdo do fluxo dos
pacientes, acompanhando as listas de espera de pacientes eletivos e das formas de
sequenciamento para melhoria da utilizagc&o dos recursos hospitalares.

Apds a apresentacdo geral do projeto, da solucdo de software e do objeto de
aplicacdo (o hospital) o trabalho busca propor um fluxo de atividades para que a solugédo
possa ser implantada em outros hospitais de propriedades semelhantes.

Inicialmente o trabalho deve iniciar com atividades de reconhecimento do
hospital:

e Especialidades médicas ofertadas nas cirurgias;
e Configuracdo do centro cirargico como numero de salas, se ha sala
reservada para emergéncias entre outras informacoes;
e Informacdes / repositorios de dados envolvidos nas operagdes do hospital
como:
o Dados sobre os procedimentos que séo realizados;
o Equipes médicas;
o Lista de kits CMEs existentes;
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o Lista de equipamentos que s&o utilizados nas cirurgias;
o Distribuicdo de leitos hospitalares (numero de leitos e

localizacéo).

Apos o levantamento dos dados sobre o hospital, é necessario um trabalho de
adaptacdo do modelo de dados para a ferramenta de software: parametrizacdo dos
dados. Nesta etapa, podem ser necessarios pequenos ajustes na aplicacdo para aceitar
dados que sejam especificos do hospital.

Ainda nessa etapa de parametrizacdo, devem ser definidas as regras de
sequenciamento, regras de desempate, cenarios e horizontes de planejamento. As regras
de sequenciamento sdo utilizadas pelo sequenciador para organizar de modo otimizado
as cirurgias nas salas do centro cirargico. As regras de desempate consistem em
critérios a serem avaliados pelo software como idade do paciente, porte da cirurgia,
entre outros estabelecidos pelo hospital, para alocar uma cirurgia preferencialmente a
outra em caso de empate nos critérios padrao.

Como a solucdo ¢é formada por trés modulos / componentes, ainda na fase de
ajustes, podem ser necessarias customizacdes na parte da interface de interacdes com o
usuario, como a insercdo de novos campos em formulérios de cadastro.

O trabalho possui como limitacdo principal o fato da proposta de método de
portabilidade da solugcdo Sistema-Modelo PCO néo ter sido implantada numa unidade
hospitalar, devido ao limite de tempo para concluséo, permitindo testes de comprovacao
e aprimoramentos.

Por outro lado esta limitagcdo abre possibilidade de continuidade do trabalho em
frentes como:

e Aplicagdo do método de portabilidade numa unidade hospitalar,
documentando o processo na pratica, realizando ajustes e melhorias.

e Discussdo ao nivel das regras de negocio, devido as diferengas existentes
entre unidades hospitalares, verificando o impacto em reescrever o
cédigo fonte da aplicacdo para adaptacGes das funcionalidades do
programa, o que levaria o processo para mais a uma customizacao do que
uma configuragéo.

e Ainda no item acima, uma avali¢cdo entre os niveis de customizacgéo e
configuracéo da aplicacdo apontando:

o Adaptagdes geradas pela entrada de novos fluxos de pacientes;
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o Adaptagdes ocasionadas pela participagdo de novos setores da
unidade hospitalar, recursos, usuarios e outros participantes das

operacdes hospitalares;
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Anexo 1 - Processos da unidade hospitalar pré solucao Sistema-Modelo PCO

Maciofluxo da Unidade Hospitalar

Paciente

recebe alta

- - - Tl '—)

Faciente Abertura de
encaminhado prontuirio
para o CTI
Paciente
» » Enfermarias encaminhada
a0 C.C.
Paciente Apertura de { N
encaminhado pars  prantuirio
a Enfermaria
Paciente
recebe alta
3 Palitrauma / Y . . Centro
Sala Yermelha i j i Cirirgico
Alto Faciente Abertura de
encaminhado prontuirio
paran C.C,
Paciente
Entrada do Estado de encaminhado
paciente gravidade d para a GE.
paciente
i Paciente
Uigéncis liberado [ >
Baixo Y Faciente
Grande encaminhada para
> Emergéncia > > Enfermaria ou C.C.
. A
Paciente Faciente com  Abertura de
encaminhado mais de 24h de prontuirio
paraa GE. permanéncia
>
Paciente
i liberado
édin

i

Paciente com
cirurgia
realizada

Pariente
encaminhado
a0 CTI

— >

Paciente
encaminhado para
as Enfermarias

—»{( ) ——> Ambulatério
Faciente Paciente Paciente
recebe alta  encaminhado a0 liberado
Ambulatario

Figura 25- Macrofluxo da unidade hospitalar, foco no fluxo do paciente.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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Figura 26- Fluxo do setor de Politrauma.
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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Anexo 2 - Processos do Sistema-Modelo PCO
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Figura 27- Execucdo do Mapa de Cirurgias
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).

81



SGH- Tablet;
Informar abita

o
Confirmar dbitn

SGH- Tablet;
Entracana Sala

&
Registrar horario de ertrads do
paciente na Salade Cinrgia
Statuis no painek
Paciente entrou nia
sala de cirurgia

SGH - Tablet:
Antes da Indugio
Anestésica

)
Aplicaros protocolas
decirurgia segura

SGH- Tablet
Inicio da
Anestesia

Registrar o horétiode inids
daindugio anesésicn

SGH- Tablet
Antesde Inidara
Cirurgia

o,

Aplicatprotocio de
esia

SGH - Tab SGH - Tablet: Firn
da Cirurgia

Inicio da Cinug

)
Reqistraro horétio de
fim da cirurgia

Re gistrar o horsio de inido
cirurgia
Status ho panek Status o painel
Cirurgia do Cirurgia do
pacients iridada pacients finaizada

SGH - Tablet:
Suspender
Cirurgia

Figura 28- Input de dados na sala de cirurgia.
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Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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Fluxo de informagées da Execucio do Mapa de Cirurgias
Sistema de Gestio Hospitalar
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Figura 29- Fluxo de Informacéo: Execucdo do mapa de cirurgia
Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).




Anexo 3 - Formularios de levantamento

REPOSITORIOS DE INFORMAGAO E SISTEMAS POR SETOR

Area/ Setor:l
Responsavel / entrevistado Cargo/ Fungdo Telefone Celular E-mail
1
2
3
4
Repositdrio Entrevistado por:|/( ) PessoaA ( )PessoaB ( X )PessoaC
Data da entrevista: Hora de fim: Obs:
Sistema Local da entrevista: Hora de inicio:
D t Fi to: N ari
. ocuTen ° ormato ecessario Gerado por Dados/ Dados/ - Modelo/ exemplo
identificado (Caderno/ em papel? . R R R . o . o Frequéncia B . Fontes de
# L . B Resumo da atividade que faz uso do (ou ? informagdes informacdes disponibilizado . N
(repositério) Word/ Excel/ | (Sim - Motivo/ . L o de uso . - informagdo
. ~ (nome do p (sim/ n3o)
ou Sistema etc.) N3o)
1
2
3
4

Figura 30- Formulario de levantamento dos repositorios de informacao e sistemas existentes.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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'Areas’ Abrangéncia do Sistema-Modelo PCO

Controle de Acesso, SAC,
SAME), Suprimentos
(OPME, Farmécia,
Almoxarifado)

@ o ©
@b 9 é\o S & o Lo 9 &
I N L9 o8¢ S ¢ ¢
&S & FIF O S Q
I Q IS¢ &Y $& §
g?‘ 05‘ $ @Q Q N < T S
< (¢) Q
Controle de Estoque
(gestéo de OPME,
Sistema de Unitarizacdo, Kits Néo possui.
Controle de Centro Controle de Centro acompanhamento e Prontudrio eletronico do |  cirdrgicos), Controle de Previséo futura de
Cirlrgico: Agendamento Cirlrgico regulago de leitos paciente Centro Cirtirgico (CME), |implementacéo de SMS e/
Sistema de Acolhimento e ou Whatsapp
Recepgéo (Nutrigéo),
Hemodinamica
Médulo de Diagnéstico e
Terapia, Area de Apoio
(Nutrigéo, CME, CCIH,
. N Rouparia, Manutencéo, ; )
SOUL MV | Central de Agendamento Centro Cirdirgico Internagao Prontua;;ccie(leenttrgmco o Higienizagao, Ponacria e Emall Fee":r&?a intera

Atendimento: Agenda

Assistencial: Centro

Atendimento: Recepcdo e

Assistencial: Prontudrio

Apoio (CME, CCH,
Comunicagéo,
Manutengéo, Qualidade,
SAME,SOS), Suprimentos
(Almoxarifado, Compras,

E-mail, Ferramenta interna

Salux SE

Nomes dos mdédulos / sub-sistemas identificados nos sistemas HIS levantados

Cirdrgico Internagéo Eletronico Estogue, Famécia, e SMS
OPME), SADT, Hotelaria
(Higienizag&o, Nutrigéo,
Rouparia)
o N Apoio, Ambulatdrio, SADT, Possui senico de
- - . Pronturio eletronico do . o
Agenda Centro Cirdrgico Prontuério Internagéo aciente Compras, Suprimentos, | mensageria via SMS ou

o Faturamento WhatsApp

CME: Esterilizacao de
Enfermagem: Painel de . N |nstrurn?nta|s ¢ rogpas,
- ] Prontudrio eletronico do Nutric&o, Rouparia, , .
Agendamento Centro Cirrgico Leitos e Censo ) o L Néo informado
paciente Higienizagao, Farmacia e

Ocupacional

OPME; Almoxarifado:
is de expediente

Figura 31- Abrangéncia do Sistema-Modelo PCO em comparacédo com solugfes de Sistemas de Gestdo Hospitalar.

Fonte: Relatorios do Projeto PCO. Caulliraux et. al (2016).
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