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Resumo

Este trabalho final de mestrado avalia a implementacéo do Lean nos servi¢os de saude
mais propriamente num servico de manutencdo hospitalar, procurando contribuir para
melhorar a eficiéncia e eficacia dos servicos de manutencdo e engenharia clinica, sem
comprometer a qualidade. Os hospitais enfrentam desafios Unicos, como a necessidade de
garantir a maxima disponibilidade e fiabilidade dos seus equipamentos, de forma a

proporcionar cuidados de saude continuos e de alta qualidade.

A manutencdo dos equipamentos médicos é de grande importancia, uma vez que,
assegura o seu bom funcionamento, regula a obtencao de resultados fiaveis/seguros, garante
a seguranca do utilizador e do paciente, previne falhas, permite resolver os problemas/avarias
gue possam surgir com o uso continuado do equipamento. O Lean na manutencao aplica os
principios de eliminagdo de desperdicios e melhoria continua para melhorar a eficiéncia dos
processos de manutencdo. Foca em minimizar o tempo de inatividade dos equipamentos,

melhorando a fiabilidade e prolongando a vida util dos ativos.

Neste estudo de caso investigou-se a aplicabilidade pratica do Lean na manutencdo
hospitalar, considerando desafios especificos a nivel da manutengdo de equipamentos
médicos. Ao longo deste trabalho foi possivel analisar detalhadamente a aplicagdo do Lean
no servico de manuteng¢@o e engenharia clinica do Hospital Lusiadas Lisboa com um foco

particular nas ordens de trabalho corretivas.

O principal objetivo desta investigacdo foi identificar as causas que resultavam da
acumulacéo de ordens de trabalho néo finalizadas, e aplicar um conjunto de ferramentas Lean
para melhorar os processos que conduzem a acumulacdo de ordens de trabalho por finalizar
e reduzir o seu numero. O estudo envolveu seis etapas, sendo elas, diagnostico/avaliacéao,
criagdo da equipa de treino, identificacdo de ineficiéncias, desenvolvimento e aplicagéo de
solugBes, monitorizagédo e avaliacédo e por fim a sustentabilidade das ac¢des. A aplicacdo de
ferramentas, como os 5S’s, a gestéo visual, o kanban e o ciclo PDCA, mostrou-se eficaz na
reducdo das ordens de trabalho néo finalizadas, conduzindo a minimizacao de tempos de
inatividade e melhoria da comunicacdo entre as equipas de manutencdo e outros

departamentos.

Palavras-chave: Lean, Lean Maintenance, Servico de Manutencao e Engenharia Clinica,

Desperdicio, Melhoria continua



Abstract

This final master's work evaluates the implementation of Lean in healthcare services,
more specifically in a hospital maintenance service, seeking to contribute to improving the
efficiency and effectiveness of maintenance and clinical engineering services, without
compromising quality. Hospitals face unique challenges, such as the need to ensure maximum

availability and reliability of their equipment to provide continuous, high-quality healthcare.

The maintenance of medical equipment is of great importance, as it ensures its proper
functioning, regulates the obtaining of reliable/safe results, guarantees user and patient safety,
prevents failures, allows solving problems/malfunctions that may arise. with continued use of
the equipment. Lean in maintenance applies the principles of waste elimination and continuous
improvement to improve the efficiency of maintenance processes. It focuses on minimizing

equipment downtime, improving reliability and extending asset life.

In this case study, the practical applicability of Lean in hospital maintenance was
investigated, considering specific challenges in terms of maintaining medical equipment.
Throughout this work it was possible to analyze in detail the application of Lean in the
maintenance and clinical engineering service at Hospital Lusiadas Lisboa with a particular

focus on corrective work orders.

The main objective of this research was to identify the causes that resulted from the
accumulation of unfinished work orders and apply a set of Lean tools to improve the processes
that lead to the accumulation of unfinished work orders and reduce their number. The study
involved six stages, namely, diagnosis/evaluation, creation of the training team, identification
of inefficiencies, development and application of solutions, monitoring and evaluation and
finally the sustainability of the actions. The application of tools, such as 5S's, visual
management, kanban and PDCA cycle, proved to be effective in reducing unfinished work
orders, leading to the minimization of downtime and improved communication between

maintenance teams and other departments.

Keywords: Lean, Lean Maintenance, Maintenance and clinical engineering service, waste,

continuous improvement
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1 Introducao

O primeiro capitulo tem como objetivo fazer um enquadramento ao tema que vai
ser abordado ao longo do trabalho permitindo o desenvolvimento do mesmo. Visa ainda
fazer uma apresentacdo de quais s&o 0s objetivos e metas especificas que a realizacdo
deste trabalho final de mestrado pretende alcancar e investigar, apresentando a

metodologia que vai ser aplicada para que se possa concretizar as metas definidas.

1.1 Enquadramento do tema

Atualmente, existe um mundo competitivo onde cada vez mais o tema de
racionalizacdo dos recursos predomina as nossas vidas, tornando-se importantissimo
encontrar um sistema de gestdo simples de modo que possa ser aplicado para
solucionar os problemas e desafios identificados [1], [2]. As organizacfes estdo cada
vez mais focadas em trabalhar com a maxima qualidade e eficiéncia, utilizando menos
recursos gastos em atividades que n&o agregam valor, 0 que pode resultar em
economias significativas pois ao melhorar a eficiéncia e a qualidade, as empresas

podem-se tornar mais competitivas.

O Lean é uma filosofia de gestdo e um conjunto de praticas originadas do Sistema
Toyota de Produgdo. O objetivo principal do Lean é maximizar o valor para o cliente,
reduzindo ao mesmo tempo o desperdicio nos processos de producéo e operagao [3].
Neste sentido o Lean € importante para as organizagdes, pois foca a eliminagdo de
desperdicios, 0 que ajuda as organiza¢des a aumentar a eficiéncia dos seus processos
operacionais, significando menos recursos gastos em atividades que ndo acrescem
valor, o que pode resultar em economias significativas. Para além disso ao reduzir o
desperdicio e melhorar os processos, o Lean também pode melhorar a qualidade dos
produtos e servicos através de um foco constante na melhoria continua e na resolugao

de problemas [3].

O Lean desempenha assim um papel fundamental em todas as organizacoes,
independentemente do setor em que opera, sendo necessario um cuidado muito
especial na gestdo e selecdo das praticas do Lean, uma vez que, estas podem
determinar o sucesso ou o fracasso da implementacdo na organizacdo. Atua sobre a
forma de projetar o trabalho envolvendo todos os niveis da organizacdo, desde os
lideres que criam uma cultura de melhoria continua até & pessoa que realmente

desempenha o trabalho [3].



O Lean ajuda os lideres a alinhar a satisfacéo dos funcionérios, a realizacéo pessoal
e ainda a eliminar os desperdicios tornando a organizacdo mais flexivel e focada no
cliente, envolvendo os funcionarios na produc¢éo e no esforco de melhoria continua, com

vista a reducédo de custos, melhoria de recursos e ao aumento da produtividade [3].

Todas as novas metodologias que se pretende implementar nas organizacdes
apresentam sempre algumas dificuldades e obstaculos, e a metodologia Lean nao é
excecdo. Aquando da sua implementacdo, a resisténcia a mudanca é a principal
dificuldade encontrada, que leva a que os membros envolvidos figuem com davidas
relativas aos possiveis beneficios que possa trazer a organizacao ficando com medo
que seja uma perda de tempo e gastos de recursos gue ndo se venha a notar uma

mudancga e que tudo pernaga igual e ndo apresente vantagens [3].

No contexto deste trabalho, o foco ndo serd apenas o Lean mas o Lean Maintenance
hospitalar pois o trabalho centra-se na area de Manutenc@o e Engenharia Clinica. O
principal objetivo prende-se com a garantia da qualidade, a redugdo de custos,
eliminacdo de desperdicios e a reorganizacdo de trabalhos, salientando a melhoria e
desempenho da gestao hospitalar tendo como principal finalidade a disponibilidade e a
fiabilidade dos equipamentos e das instalacbes que servem de base operacional para
todos os setores, tal como a satisfacéo do cliente com os servigos executados de forma
mais agil e rapida [4], [5].

Devido a grande pressao sobre o setor da saude para a constante reducdao dos
custos, existe uma grande preocupacdao junto das organizagdes de saude, uma vez que,
as mesmas tém de manter a exigéncia ou a possibilidade de aumentar a qualidade e
eficiéncia dos servigos prestados. Devido a isto, as organiza¢des de salde sédo quase
obrigadas a adotar as metodologias de gestdo com a consequente melhoria de
processos por forma a alcancarem este ambicioso objetivo, sendo o Lean a melhor
metodologia para desenvolver processos que levem a eliminacéo do desperdicio e criem

valor para todas as partes interessadas da organizacéo [1], [2].
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Atualmente a manutencdo é uma peca fundamental na politica e estratégia de
gualguer organizacdo e na gestdo dos ativos fisicos, pois uma boa gestdo da
manutencdo promove, menores custos, menor imobilizado, economia de energia,

melhor conhecimento, maior qualidade, maior seguranca, entre outros [6].

A manutencao hospitalar ndo é uma excecédo sendo um dos principais pilares numa
organizacdo hospitalar. E importante que as instituicbes mantenham e garantam a

seguranca de forma confiavel dos seus equipamentos médicos e das suas instalacdes,
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de modo a desempenharem as suas funcionalidades de forma eficaz [4], [5]. Uma vez
gue, a manutencao dos equipamentos € um dos maiores custos para as organizacoes
€ imprescindivel que esses custos sejam controlados e para tal é necessario que sejam
planeadas e implementadas estratégias de manutencéao eficazes que conduzam a uma
reducdo de desperdicios materiais, pecas e equipamentos, de forma a adequar esses
recursos, reduzir custos, estender vida (til dos equipamentos e aumentar a sua

disponibilidade, bem como uma mais eficiente gestéo de recursos [4], [5].

Com uma gestdo de manutencao organizada e clara é possivel efetuar o controlo
de custos hospitalares relacionados com a reparacdo e aquisicdo de equipamentos,
minimizar o tempo e os custos das reparagdes, uma vez que € fulcral que estes voltem
aos servicos o mais rapidamente possivel para manter o bom funcionamento do hospital

e para que a producdo ndo figue comprometida.

As caracteristicas que o Lean Maintenance oferece através das suas estratégias,
metodologias e principios apresentam-se como um bom ponto de partida para aplicar
num Servico de Manutencgao e Engenharia Clinica.

1.2 Objetivos

Os objetivos deste trabalho final de mestrado consistem em avaliar se a adogéo
Lean na vertente do Lean Maintenance pode aprimorar a eficiéncia e a eficacia da
resposta do servico de manutencdo e engenharia clinica, bem como o desafio da
reducdo dos custos, mas mantendo a exigéncia ou a possibilidade de aumentar a

qualidade e eficiéncia dos servigos prestados, no Hospital Lusiadas Lisboa (HLL).

Além disso, o objetivo deste estudo de caso é oferecer uma visao abrangente de
como o Lean pode ser valioso na gestdo da manutencao hospitalar, destacando como
a implementacdo de praticas Lean pode impulsionar a exceléncia operacional e
promover a melhoria continua na entrega dos servigos de salde aos clientes que dela

recorrem.

Para que estes grandes objetivos sejam concretizados vai ser necessario no
decorrer do estudo de caso investigar a viabilidade da implementagdo pratica e eficaz
do Lean em ambiente hospitalar mais concretamente na manutencgéo corretiva, levando
em conta os desafios particulares desse contexto, como a gestdo da manutencéo e a
gestao equipamentos meédicos utilizados na prestacdo de cuidados de saude de forma

a garantir a sua disponibilidade para fornecer os melhores servigos de saude prestados.
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Adicionalmente, serd conduzida uma avaliacdo dos potenciais beneficios que a
aplicacdo do Lean pode proporcionar ao HLL, abrangendo aspetos como a melhoria de

recursos e a melhoria da qualidade dos servicos prestados.

Por fim, com base nas conclusdes extraidas do estudo de caso e nos impactos
identificados, serd avaliada a viabilidade de expandir a implementacdo do Lean na
manutencdo para as outras unidades hospitalares e clinicas pertencentes ao Grupo

Lusiadas.

1.3 Metodologia

Neste estudo de caso, foi conduzida uma analise das etapas requeridas para
implementar o Lean no HLL, assim como o impacto dessa implementagdo no Servigo
de Manutencéo e Engenharia Clinica (SMEC), examinando de que forma pode alterar e

beneficiar as atividades diarias, tanto a curto quanto médio e a longo prazo.

Para alcancar os objetivos propostos, € essencial realizar uma reviséo da literatura
relacionada ao Lean e Lean Maintenance, juntamente com uma analise minuciosa do
impacto que a implementacdo do Lean tera em termos de eficiéncia operacional e

gualidade do servigo.

Nesse contexto, considerando os principios do Lean, irdo ser recolhidos dados,
procedimentos e praticas atuais sobre o funcionamento do servico no HLL, a fim de
realizar uma avaliagdo de diagnéstico critica e identificar lacunas ou areas onde as
utilizacdes de algumas praticas do Lean se podem mostrar adequadas para aprimorar

0 sistema atual.

1.4 Organizagao do Documento

O presente documento encontra-se estruturado por capitulos, que por sua vez se

dividem em seccdes e subseccdes.

O capitulo 1 aborda a introducao e esta divido em varias sec¢des. A primeira sec¢cao
1.1, diz respeito ao enquadramento do tema, seguida no 1.2 dos objetivos que se
pretendem alcancar ao desenvolver este trabalho, no 1.3 a metodologia utilizada para

alcancar os objetivos por fim no 1.4 a forma como o0 documento se encontra organizado.



O capitulo 2 engloba o enquadramento tedrico e encontra-se dividido em sete
seccles. A primeira seccdo 2.1 envolve a histdria e evolucdo do Lean, a seccéo 2.2 é
onde é descrito o Toyota Production System (TPS), seguida da secc¢ao 2.3 onde ocorre
a caracterizacdo pormenorizada do Lean. A seccdo 2.4 apresenta a caracterizacdo da
cultura Lean seguida da seccédo 2.5 que explora a dimensdo humana no Lean. As duas
Ultimas seccdes 2.6 e 2.7 abordam respetivamente os principios do Lean e as

ferramentas do Lean.

O capitulo 3 aborda o Lean na manutencdo hospitalar, sendo que a sec¢ao 3.1 diz
respeito ao conceito de manutenc¢éo hospitalar, a sec¢ao 3.2 menciona a manutencao
dos equipamentos médicos, seguida da seccao 3.3 que explica os tipos de manutencgéo
sendo esta secgdo subdivida em dois subcapitulos, 3.3.1, manutencdo preventiva e
3.3.2, manutencdo corretiva. Segue-se a seccdo 3.4 que descreve 0 Lean na
manutencdo hospitalar, a seccdo 3.5 consiste na identificacdo dos desperdicios na
manutencdo hospitalar, e a seccdo 3.6 apresenta a explicacdo da metodologia de
implementacdo do Lean na manutencdo hospitalar. Por ultimo a sec¢édo 3.7 que diz

respeito a dificuldades do Lean Maintenance hospitalar.

O capitulo 4 é o capitulo do estudo de caso € o que descreve o estudo as atividades
realizadas e implementadas. A primeira sec¢do 4.1 € a descricdo do grupo Lusiadas
saude que conta com uma subseccdo 4.4.1 a qualidade, a seccao 4.2 é sobre a

organizacao do HLL, o 4.3 é relativo ao servico de manutencédo e engenharia clinica.

A seccdo 4.4 é a descricdo do cado de estudo, ja a seccao 4.5 é a etapa 1
diagnostico/avaliagéo, seguido da 4.5.1, criagcéo e gestao de ordens de trabalho (OT’s)

no SMEC - HLL. A secc¢édo 4.6 é a etapa 2 criacao da equipa e treino.

A seccgdo 4.7 é a etapa 3 identificag@o e ineficiéncia estando dividida em vérias
subseccdes, seguida da seccdo 4.8, que € a etapa 4 o desenvolvimento e aplicagéo de

solugBes, estando também subdivida em varias seccoes.

Para terminar o capitulo 4 a sec¢do 4.9 € a etapa 5, monitorizagéo e avaliacdo e a

seccao 4.10 é a etapa 6 sustentabilidade das acdes.
O capitulo 5 faz referéncia as conclusdes.

Por fim, a bibliografia.



2 Enquadramento Tedrico

O capitulo 2 aborda o Lean onde se apresenta a sua origem, as suas caracteristicas

e envolvéncias e como este pode melhorar os locais onde é aplicado.

A aplicacao da filosofia Lean inicia por determinar o que é considerado valioso num
processo, mapear como esse Vvalor é criado, remover quaisquer elementos
desnecesséarios ou desperdicios no processo de criagdo de valor e adotar uma
mentalidade de melhoria continua para se adaptar rapidamente as mudancas nha
empresa. Essa filosofia resulta em beneficios financeiros adicionais, como seja por
exemplo a redugéo dos stocks e uma maior rapidez na obtencdo de retorno sobre o

investimento.

2.1 Histdria e Evolugdo do Lean

Nos anos 30 antes da Segunda Guerra Mundial, Henry Ford estabeleceu uma
indastria baseada na produgéo em massa para produzir economicamente longas séries
de produtos quase idénticos, cujo objetivo era alcancar custos de fabricagéo reduzidos,
permitindo pregos unitarios baixos, através do Ford Production System (FPS) [1], [2],
[3], [7]. O FPS funcionava com uma linha de producdo simples e eficiente, com
equipamentos de alto valor, mas com trabalhadores pouco qualificados, sujeitos a
grande volume de produtos e focados em poucas variedades de produtos, e ndo
considerando as necessidades e expectativas dos consumidores com produtos

imperfeitos ou com falhas [1], [2], [3], [7]-

Nos pos Segunda Guerra Mundial, com a crise econdmica e industrial as
empresas japonesas de automdveis enfrentaram uma escassez muito significativa de
recursos materiais, financeiros e humanos e viram-se obrigadas a produzir quantidades
reduzidas, mas com grande variedade de modelos [1], [2], [3], [7]. Ap6s a Segunda
Guerra Mundial, a Toyota enfrentou grandes desafios econémicos e industriais. A
empresa procurou formas de revitalizar a sua producéo e aumentar sua eficiéncia para
competir no mercado global. Foi nesse contexto que a familia Toyota, Kiichiro, Eiri
Toyoda e Taiichi Ohno, viajaram até aos Estados Unidos da América (EUA) de forma a
perceberem como o FPS funcionava para estudarem a possibilidade da implementacéo
do mesmo na Toyota. Ao analisarem, perceberam que as técnicas de producdo em
massa, desenvolvidas por Henry Ford para produzir economicamente longas séries de

produtos quase idénticos eram inadequadas a situagéo enfrentada pela Toyota naquele
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momento, isso levou & necessidade de criar um sistema de produgédo mais refinado e
adequado a realidade da Toyota [1], [2], [3], [7]-

No seguimento desta viagem e apOs perceberem que o modelo FPS nao
funcionava para a Toyota pois a realidade japonesa exigia maior flexibilidade e menor
volume de producdo, os engenheiros da Toyota desenvolveram o Toyota Production
System (TPS) que incorporava conceitos como fluxo continuo, producdo puxada, e
melhoria continua (Kaizen), com foco na eliminacdo de desperdicios. Surgiram assim
conceitos e ferramentas fundamentais, tais como o Mapeamento da Cadeia de Valor,
sendo o seu obijetivo definir o valor do cliente e usado para identificar fluxos de recursos

e areas onde as opera¢des consomem recursos sem agregar valor [1], [2], [3], [7].

O Lean surgiu entédo na era pés Segunda Guerra Mundial, na Toyota, no Japao,
baseado no TPS tendo sido desenvolvido por Taiichi Ohno sendo o seu principal objetivo
combater o problema do mercado japonés de ndo necessitar de um grande numero de

carros idénticos, mas sim de quantidades menores com bastante variedade de modelos

[1]. [2], [3], [7] -

O Lean é uma metodologia rigorosa e orientada para os processos a qual se
diferencia dos métodos tradicionais de producdo em massa por requerer menos esforco
humano, menos investimento por unidade de capacidade produtiva, envolvia menos
fornecedores e tinha fluxos mais rapidos do conceito ao langamento do produto.
Necessitava de menos pegas em stock em cada etapa do processo produtivo,
apresentava menor indice de defeitos e causava menos acidentes de trabalho [1], [2],
[3], [7]. O principal objetivo do Lean concentra-se entdo em aumentar o valor para o

cliente por meio da eliminacao de desperdicios [1], [2], [3], [7].

O sistema TPS segundo Onho tinha como principal objetivo a redugcéo de custos
e eliminagcdo de desperdicios, alcangada por meio do controle de quantidades,
qualidade e respeito pela humanidade, sendo que Onho em 1978 escreveu em japonés
o “Toyota Production System” [1], [2], [3], [7].

Nos anos 70 houve uma crise nos EUA que fez com que houvesse um aumento
significativo nos precos dos produtos que eram derivados do petréleo o que gerou um

grande interesse nas praticas de producéo que a Toyota adquiriu [1], [2], [3], [7]-

Inicialmente foi chamado de TPS na induUstria automével, passando por Lean
Manufacturing ou Lean Production, focada na aplicacdo a empresas industriais na

gestdo de operacdes, especialmente na industria automével e em processos de
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producdo que procuravam adotar uma filosofia com metodologias voltadas para a
melhoria continua, através do estudo de formas de eliminacdo de desperdicios e
defeitos na linha de producéo [1], [2], [3], [7]. O Lean Manufacturing € frequentemente
usado de forma intercambiavel com Lean Production, mas tornou-se um termo mais
amplamente utilizado a medida que os principios Lean foram aplicados em diferentes
indUstrias além da industria automoével, como a eletronica, bens de consumo e setor

alimentar entre outros [1], [2], [3], [7].

Desenvolvido por James P. Womack e Daniel T. Jones no livro "Lean Thinking"
(1996), o conceito Lean Thinking amplia os principios do Lean para além da producéao,

aplicando-os em qualquer tipo de organizacéo ou processo [1], [2], [3], [7].

O Lean Thinking visa eliminar o desperdicio nas empresas e transforma-las de
modo a tornarem mais eficientes e eficazes, na gestdo de servicos e assenta num
conjunto de principios fundamentais [1], [2], [3], [7]. Os cinco principios fundamentais do
Lean Thinking séo: especificar valor do ponto de vista do cliente, identificar o fluxo de

valor, criar um fluxo continuo, estabelecer sistemas puxados e procurar a perfeigéo [1],

[2], [3], [7].

Mais recentemente surgiu o Lean Management que leva os principios do Lean
Thinking para o nivel da gestdo organizacional integrando-os em préticas de gestao e
na cultura organizacional e tem como objetivo a melhoria da produtividade, a reducéo
ou eliminagéo de custos e tempos, bem como a promogéao de atividades que realmente
agregam valor para o cliente [1], [2], [3], [7]. A nivel da gestdo estratégica o Lean
Management aplica os conceitos de Lean na formulagdo e execucdo de estratégias,

ligando todas as operacdes da organiza¢do com 0s objetivos estratégicos gerais.

Da enfase a importancia da lideranca participativa e de uma cultura organizacional
que valoriza a melhoria continua e o respeito pelas pessoas. Promove a autonomia dos
colaboradores, incentivando a tomada de decisdo no local onde o trabalho é realizado,
para melhorar a agilidade e a capacidade de resposta [1], [2], [3], [7]. Com 0 avanco
tecnolégico o Lean Management incorpora novas ferramentas digitais para melhorar

processos e melhorar a comunicacéo e colaboracgéo [1], [2], [3], [7]-

O Lean é caracterizado por uma série de condi¢des bastante representativas ndo
s6 do mundo atual, mas também do mundo no final da década de 1940, onde ajudou a
Toyota a ultrapassar uma série de desafios [1], [2], [3], [7]. Como tal, ainda hoje é
utilizado globalmente por empresas, potenciando formas de auxiliar as mesmas a

melhorar a eficiéncia [1], [2], [3], [7]. O Lean esta a comecar a ser adotado por empresas
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de todo o mundo como forma de melhorar a eficiéncia e servir melhor os clientes e a
saude ndo é excecdo, sendo que o Lean Healthcare é a aplicacdo dos principios e
praticas do Lean no setor de salde. Assim como em outros setores, 0 objetivo principal
do Lean Healthcare é aumentar a eficiéncia dos processos, reduzir o desperdicio e
melhorar a qualidade do atendimento ao paciente. Este pode ser aplicado em varias
areas dentro do setor de saude, como hospitais, clinicas, laboratérios e até na
administracdo de salde publica, sempre procurando melhorar a qualidade do

atendimento e a eficiéncia operacional.[1], [2], [3], [7].

Na saude o seu principal foco é o paciente entéo procura-se reduzir desperdicios,
custos e atividades desnecessarias que néo acrescentam valor para o paciente, sendo
o objetivo trazer mais qualidade aos pacientes pela reducao de erros e tempo de espera
e ainda implementar uma rotina de atendimentos uniformizada na qual a equipa trabalhe

de forma sincronizada e com agilidade [1], [2], [3], [7].

O Lean Maintenance é a aplicacdo dos principios do Lean a area de manutencéo,
com o objetivo de melhorar os processos de manutencdo e aumentar a eficiéncia
operacional. Com a crescente pressao para aumentar a eficiéncia e reduzir custos, as
empresas comecaram a aplicar principios Lean aos processos de manutengdo para

minimizar o tempo de inatividade dos equipamentos e melhorar a fiabilidade [1], [2], [3],

[7]

E importante mencionar que os diversos tipos de Lean ndo s&o pensamentos nem
filosofias diferentes, todos eles séo a aplicagdo do mesmo principio do pensamento
Lean que foi praticado pela Toyota a Unica diferenga esta na adaptagéo de determinados

conceitos e ferramentas para as diferentes realidades das organizacdes [1], [2], [3], [7].

2.2 Toyota Production System

O TPS é um sistema de controlo de producao estabelecido com base em muitas
melhorias continuas, que se baseia na filosofia da eliminagdo completa de todos os
desperdicios a procura dos métodos mais eficientes, para que seja possivel obter
processos estaveis e normalizados para o trabalho de cada colaborador nos processos

de producéo [8].



O TPS comega primeiramente por trabalhar os elementos que permitem uma
estabilidade aos processos existentes de forma que nas etapas posteriores se possa

padronizar os processos e aplicar outros principios e ferramentas [8].

O processo estavel e normalizado tem como base o detalhe da sequéncia exata
de trabalho das tarefas executadas no Takt Time e o stock padrdo que é necessario

para manter o processo a funcionar [8].

O TPS apoia-se também na melhoria continua (Kaizen) e na producao nivelada
(Heijunka) [8].

O TPS tem dois pilares muito importantes o Just-In-Time (JIT) e o Jidoka, fig.2.2.1,
que ajudam a sustentar 0s seus objetivos sendo eles a melhor qualidade do produto,
menor custo dos processos produtivos e lead time mais reduzidos no processo de
producéo [8].

O pilar JIT apresenta trés principais elementos o fluxo continuo, o Takt Time e o
sistema puxado fig.2.2.1, tendo como objetivo a melhoria continua num sistema de
producdo que se baseia em mecanismos para alcancar a producédo sem necessidade
de stock, fazer apenas o que é necessario quando é necessario e na quantidade
necessaria [8]. Isto significa que 0s processos sO sdo abastecidos com 0s recursos
necessarios, na quantidade necesséaria no momento necessario, ou seja, 0s materiais
s6 sdo processados se a operagado seguinte o requerer [8]. Aqui 0S processos e as
entregas séao feitos conforme os pedidos do processo a seguir, uma vez que para o JIT

os stocks s&o prejudiciais pois representam investimento de capital parado [8].

Produzir produtos de qualidade de forma eficiente através da eliminacao completa
de desperdicios, inconsisténcias e requisitos irracionais na linha de producdo

(conhecidos respetivamente em japonés como Muda, Mura e Muri) [8].

O JIT reduz a superproducéo, o tempo de espera, o transporte, as dura¢des dos
processos, 0s stocks, a movimentagao excessiva de recursos e os produtos defeituosos

em prol do objetivo final de pouco desperdicio e alto valor agregado [8].

O pilar Jidoka, garante a qualidade na producdo de um produto ao longo da
cadeia de valor, uma maquina deve parar com seguran¢ga sempre que ocorrer uma
situacao anormal [8]. Quando ocorre um problema o equipamento para imediatamente

e evita-se a ocorréncia do problema uma segunda vez e assim a producdo de pecas
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com defeito [8]. Também é aplicado nas linhas de operagdo manual podendo
interromper a producao quando é detetado algum defeito [8].

Alcancar o Jidoka requer contruir e melhorar sistemas manualmente até que
sejam confiaveis e seguros, implementando a melhoria continua de forma a simplificar

as suas operacoes [8].

Na fig.2.1 é possivel observar o TPS.

Alta gualidade. Custo mais baixo. Prazo de entrega mais baixo

Just-in-Time Jidoka
Fluxo Continuo Parar e notificar
Tempo Takt anormalidade
Sistema Puxado Separar o

trabalho
humano do
trabalho das
maquinas

Heiiunka Trabalho Padronizado Kaizen

Estabilidade

Figura 2.1 - Toyota Production System

2.3 Desperdicios Lean

Existe um desafio muito grande por parte da lideranca das organizacdes em
equilibrar os mais variados interesses das diversas partes interessadas quer de clientes
quer colaboradores sendo que o Lean foca ndo apenas em melhorias de curto prazo,
mas também em construir capacidades organizacionais para garantir melhorias
sustentaveis a longo prazo [8], [9]. Tendo o Lean como principal foco a capacidade de
reconfigurar as organizacdes de forma rapida e flexivel em resposta as novas
necessidades do mercado, este objetivo é atingivel se os desperdicios em fluxo de valor
gue advém de diversas fontes forem sistematicamente direcionados e eliminados de
forma continua, [8], [9]. Centra-se essencialmente na reducao de desperdicios para criar

um fluxo continuo e aumentar a velocidade de resposta, desde o pedido até ao
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fornecimento do produto e/ou servico [8], [9]. Para abordar os desperdicios de forma

mais eficaz é necessario mapear o fluxo de valor.

O fluxo de valor corresponde ao fluxo das atividades, e através da andlise de fluxo
de valor é possivel entender quais as atividades que agregam valor e quais as que ndo
agregam valor ao produto ou servico, identificando as necessidades para levar um

produto desde a matéria-prima até as méaos do cliente, [9].

Existem trés termos normalmente utilizados em Lean que se podem identificar nas
organizacdes e de onde advém o desequilibrio nas organizacbes, sdo os 3M, Muda

(desperdicio), Mura (desigualdade) e Muri (sobrecarga), [9].

e Muda (desperdicio): tudo o que ndo acrescenta valor, ou seja, todos os
componentes do produto ou servico que o cliente ndo estd disposto a
pagar.

e Mura (desigualdade): refere-se as anomalias ou as instabilidades na
producdo do produto ou servico.

e Muri (sobrecarga): manifesta-se através do que é excessivo ou

insuficiente.

Esses trés conceitos séo inter-relacionados: Mura e Muri frequentemente
contribuem para o Muda. Ao abordar Mura e Muri, muitas vezes é possivel reduzir o
Muda. Juntos, esses conceitos ajudam as organizagfes a criar processos mais
eficientes e a melhorar a qualidade geral, reduzindo custos e aumentando a satisfacdo
do cliente. Para eliminar tais desperdicios nos fluxos de valor ndo se usa apenas uma
ferramenta, mas sim um conjunto de ferramentas, sendo necessario identificar os

desperdicios, [8].

Os desperdicios podem-se classificar em visiveis (Ex: stocks, avarias, erros,
equipamentos parados), e invisiveis (Ex: cultura empresarial, desmotivacdo dos
colaboradores), [7], [9]. Podem ainda ser classificados em puro desperdicio (Ex:
deslocacdes, controlos excessivos, reunibes sem valido output) e desperdicio
necessario, que corresponde a atividades que ndo acrescentam valor, mas que tém de

ser realizadas (Ex: imposicao legal, mudanca de setup), [7], [9].

1. Excesso de processamento: diz respeito ao processamento sem valor
agregado, ou seja, processamento desnecessario que inclui tarefas como

pedir as mesmas informacgdes varias vezes ou fornecer informacdes que

12



ndo sdo necessarias ou que nao podem ser usadas para nada, ou que vao
além daquilo que o cliente solicita;

Transporte: envolve o transporte de algo embora por vezes ndo possa ser
evitado, ndo acrescenta valor e deve ser minimizado, o material devera ser
entregue no local de utilizacdo e ndo ser entregue em Varios locais até
chegar ao verdadeiro destino onde é essencial;

Excesso de producdo ou superproducdo: significa produzir algo em
excesso, ou produzir algo antes de ser necessario. Com o Lean, o objetivo
passa por fazer o que € necessario quando € necessario;

Espera: inclui a espera por materiais, informacdes, equipamentos,
ferramentas entre outros, mas a espera significa desperdicar o que ha de
mais precioso, o tempo;

Inventario: diz respeito ao stock e corresponde a ter mais do que o minimo
absoluto necessario para realizar o trabalho por exemplo, encomendar
mais do que o0 necessario no curto prazo;

Movimentos desnecessarios: a movimentacdo desnecessaria de
funcionarios, como a procura de formularios ou equipamentos
necessarios. Deve-se aprender a procurar processos que fagam com que
as pessoas e as coisas se movam muito mais rapido do que 0 necessario;
Defeitos: S&o erros e enganos nos produtos e/ou servicos que nao
satisfazem as expectativas do cliente;

Potencial humano desperdicado: inclui o potencial dos funcionarios que
ndo é aproveitado, ou seja, as suas contribuicdes séo restritas, as suas
ideias sdo ignoradas e as suas competéncias sao subutilizadas, resultando

em falta de colaboracéo.

Pensar no Lean significa focar no valor e definir valor significa responder a

algumas questdes das quais estdo envoltos 5 tdpicos, valor, fluxo de valor, fluxo

continuo, puxar (Pull) e a perfei¢cdo, sendo estes os 5 principios do Lean [8], [9].

Implementar o Lean apresenta beneficios para as organizagfes, e esses

beneficios podem ser divididos em trés grandes categorias, melhorias operacionais,

melhorias administrativas e melhorias de estratégia [7].

As melhorias operacionais incidem sobre o tempo do ciclo reduzido, 0 aumento

da produtividade, o stock de trabalho reduzido, a melhoria da qualidade e a reducéo da

utilizacéo do espacgo [7].
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As melhorias administrativas estdo afetas a redugéo de erros no processamento
de pedidos, simplificacdo de atendimento ao cliente para que os clientes ndo figuem
mais em espera, reducdo dos processos burocraticos nas areas de escritério, reducao
da procura de pessoal, a documentacao e a simplificacdo das etapas de processamento
gue permitem a terceirizacdo de funcdes ndo criticas permitindo que a empresa
concentre os seus esfor¢os nas necessidades dos clientes, a reducéo da rotatividade e
dos custos de desgaste resultantes e a implementacdo de padrdes de trabalho e perfis
de pré-contratacdo que garantem a contratacdo apenas de profissionais com

desempenho acima da média [7].

Por fim as melhorias estratégicas séo conjunto de a¢des planeadas e executadas
com o objetivo de melhorar um determinado processo, produto ou servi¢o, que ajudam
as empresas a aprender a comercializar os novos beneficios e transforma-los em maior

guota de mercado [7].

2.4 A Cultura Lean

O Lean encontra a origem dos seus principios e ensinamentos na Gestdo da
Qualidade Total (TQM), tendo sido necessario o engenho da Toyota para demonstrar o

poder da confianga na eficiéncia operacional e liderar o caminho [10].

Tornou-se uma das propostas de negdcios contemporaneos proeminentes para a
melhoria de desempenho, tanto para a industria como para a producdo/fabrico e
organizacdes de servicos, sendo retratada como uma solugéo salutar ou também como

uma moda em declinio dependendo dos pontos de vista [10].

A cultura Lean é um tipo de cultura empresarial que foca na melhoria continua,

que se refere a melhoria regular dos protocolos e processos de uma organizacgao [11].

E uma filosofia e instrui as organizacdes a melhorar continuamente todos os seus
operacionais, criar valor e remover atividades sem valor acrescentado ou desperdicio
da posigcdo do cliente, através de iniciativas de todo um corpo de pessoal treinado e
motivado [10].

A cultura organizacional é vista como um conjunto de habitos das pessoas em
relacdo a maneira como desempenham as suas fungdes [11]. No contexto cientifico, a
cultura é considerada uma construcdo hipotética, ou seja, uma ideia ou conceito
utilizado para interpretar e gerir as novas experiéncias e observacdes [11]. E o resultado

14



de um determinado sistema de gestdo e mudar esse sistema torna-se um desafio, pois

€ preciso primeiro transformar a cultura de gestéo [11].

Os gestores precisam de promover um pensamento claro e conciso para
desenvolver uma cultura que também seja concisa e que procure a melhoria continua
ao longo do tempo [11]. Isso exige a aceitacdo das mudancas e um foco constante na

evolugédo [11].

Para implementar uma cultura Lean, é essencial estruturar as praticas e
ferramentas de modo que formem um sistema coeso [11]. AplicacBes isoladas podem
gerar resultados rapidos, mas tendem a néo ser sustentaveis a longo prazo [11]. Se as
pessoas ndo compreenderam o conceito por trds de uma ferramenta, ela sera
rapidamente abandonada [11]. Somente a partir de um sistema integrado, no qual todas
as ferramentas interajam entre si, € que sera possivel promover uma mudanca cultural
[11].

Numa organizagdo com uma cultura Lean, os colaboradores tém de ter uma
mentalidade de melhoria continua, devem ser proativos, colaborativos e focados na
eficiéncia e na criagcdo de valor [11]. Tém de estar abertos a mudanca e comprometidos

com 0 sucesso sustentavel da organizagéo[11].

Um dos principais desafios do sistema Lean esta relacionado as particularidades
de cada empresa, 0 que impede a padronizacao total dos processos de implementacao,

criando etapas especificas para cada caso [11].

Uma base soélida para a implementacdo do Lean deve ser estabelecida
inicialmente num nivel estratégico [11]. Desde a gestéo de topo até a gestédo operacional
a visdo deve ser compartilhada, tendo em vista as mudancas que ocorrerdo [11]. E
fundamental planear uma estratégia para que a transformag@o numa empresa Lean seja

eficiente e eficaz [11].

A adocédo do Lean ndo se limita a ajustes fisicos nas instalagfes, mas também
envolve mudancas na organizacdo do trabalho, incluindo responsabilidades,

recompensas e incentivos [11].

A cultura na gestéo é interpretada de acordo com trés paradigmas diferentes um
integrativo, que reconhece a existéncia de cultura de toda a organizagdo, uma

diferenciada que reconhece que dentro de qualquer organizacdo existem subculturas

15



que coexistem e uma ambigua que sublinha o facto de os individuos na organizagéo

trazerem as suas proprias contribui¢cdes culturais [10] .

A cultura Lean esta relacionada com a cultura a nivel organizacional uma vez que
esta € uma aprendizagem adquirida e transmissivel sendo que esta profundamente
enraizado, mas também ¢é modificAvel e, portanto, administravel. A cultura
organizacional é responsavel pela forma como um grupo de pessoas se comporta entre
si e nas intera¢cdes com o seu ambiente e com outras pessoas todos o0s dias 0 que torna

um traco cultural [10].
A cultura Lean é definida de diversas formais tais como [10] :

e Algo onde todos os funcionarios participam nas atividades para reduzir o
desperdicio empresarial;

e Cultura que possui todos os elementos e atributos necessérios para
implementar e sustentar iniciativas de melhoria de processos enxutos;

e Todas as pessoas desde a gestdo de topo ao colaborador junior
compartilham as caracteristicas relacionadas com a aprendizagem, a
humildade e o respeito;

¢ O comportamento dos funcionarios que entendem quais sao as metas e
objetivos da empresa e por que razao estas sao importantes;

e Linguagem, valores e praticas compartilhadas que permitem melhor o
trabalho todos os dias;

e Suposicdes compartilhadas de que o objetivo comum é o aumento do lucro
a longo prazo, alcancado pela diminuicao de custos e desperdicios através
de um foco nos clientes e nas pessoas que criam valor;

e Ambiente organizacional em que os valores e comportamentos estao
alinhados aos principios norteados da gestéo Lean;

¢ Profundo respeito pelas pessoas, trabalho em equipa e melhoria continua;

e Soma total de todas as ferramentas, técnicas e conhecimentos Lean que
existem dentro da organizagdo no nivel raiz e que alimentam o
alinhamento organizacional geral através de pensamentos palavras e
acdes Lean coletivas para a eliminacao de desperdicios e a criacdo de
valor;

e Resolugcdo de problemas com foco na melhoria e aprendizagem e

aprendizado;
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e Uma ideia que é criada na mente dos colaboradores que consiste nos
comportamentos praticos e coletivos de uma comunidade de pessoas que
implementam um sistema Lean;

¢ Mentalidade compartilhada que exceléncia no fornecimento de valor ao
cliente; todos procuram melhorias entendem o valor e esforcam-se para

alcancé-lo e identificam desperdicios lutando por elimin&-los.

A cultura Lean é construida progressivamente por cada acdo ou deciséo Lean que
0s membros da organizacdo tomam, e dizendo como essas a¢les e decisbes sdo
tomadas ou néo, tornando-se parte da base de conhecimento da organizagéo refletindo

0s seus valores e pressupostos [10].

2.5 A Dimensdao Humana no Lean

O tema da dimens&o humana foi levantado desde Sistema de Produgéo da Toyota
em que afirmavam que nado construiam apenas carros também construiam pessoas e
onde se chegou a conclusado de gque o Lean transforma a forma como os funcionarios
agem no seu ambiente de trabalho de forma a alcancar as metas finais. Sendo assim a
dimensdo humana € um paradmetro muito relevante na adog¢éo bem-sucedida do Lean

por uma organizagéo [12].

O modelo Toyota apresentava um conjunto de valores entre 0s quais orientar o
desenvolvimento das competéncias dos colaboradores e as condi¢bes de trabalho
voltado para a execucgédo das tarefas que era a natureza da inddstria juntamente com o
lema “educar as pessoas”. Desta forma conseguiam promover o desenvolvimento

continuo das competéncias e habilidades num ambiente matuo de confianca [12].

Na dimenséo humana o principio do respeito pelas pessoas € bastante impactante
e a producdo da Toyota olhava primeiramente para o ser humano no qual as pessoas
estavam envolvidas na melhoria continua dos processos organizacionais e no qual as

pessoas e as necessidades eram compreendidas e respeitadas [12].

O Lean passou a ser visto como um sistema sociotécnico ndo passando assim
por uma estratégia puramente orientada para 0s processos, mas também por uma

estratégia orientada para as pessoas [12].

Os funcionérios apresentam desta forma niveis mais elevados de competéncia e

capacidade de resolucéo de problemas, bem como maior cooperacéo, responsabilidade
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e motivacao para melhorar os processos de forma continua. Desta forma o Lean envolve
os funcionarios nos processos de negécios levando a que estes possam ir mais além

do que as suas responsabilidades e tarefas normais [12].

A gestdo dos recursos humanos (RH) entra na dimensdo humana como sendo
uma das mais relevantes para o sucesso da implementacao de um sistema Lean pois a
gestdo RH apresenta um papel na gestdo do pessoal ou nhas relacbes entre os
colaboradores promovem procedimentos e praticas que se relacionam com a gestao

eficaz das pessoas e resultados positivos [12].

As praticas de gestdo de RH ajudam os funcionarios a adotar novos papéis
melhorando as suas capacidades, aumentando a sua motivagdo, mediando o0s
resultados operacionais e sociais e desenvolvem e mantém uma forga cooperativa e

comprometida e por Ultimo apoiam a padronizagdo dos processos de trabalho [12].

Além da gestdo dos RH os gestores diretos também representam um papel
importantissimo na adoc¢ao do Lean pois estes vao contribuir para o envolvimento dos
funcionarios proporcionando-lhes mais formagdo, informacdo, novas formas de

reconhecimento, resolucdo colaborativa de problemas [12].

A adocédo do Lean ndo depende apenas dos colaboradores, mas também da
vontade das liderancas em aprender, adaptar-se e ajudar os funcionarios a resolver

problemas [12].

A dimensao humana no Lean é apresentada como trés perspetivas distintas como
0 impacto nos funcionarios, as praticas de RH que facilitam a adog&o do Lean e os
comportamentos dos funcionarios que se relacionam com o desenvolvimento do ser

humano [12].

2.6 Principios do Lean

O Lean é uma filosofia de gestao que se concentra na criacdo de valor para o
cliente, eliminando desperdicios e melhorando continuamente 0s processos, ou seja, €
uma forma de especificar valor, acertar na melhor sequéncia das a¢des que criam valor,
realizar essas atividades sem interrupcdo toda a vez que alguém as solicita e realiza-

las de forma cada vez mais eficaz [1], [8], [9].
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Os principios do Lean foram desenvolvidos pela Toyota e continuam a ser a base
de muitas préticas de melhoria continua em diferentes setores, uma vez que com o Lean

€ possivel aprender a traduzir a “voz do cliente [1], [8], [9]".

Pensar no Lean significa focar no valor e definir valor significa responder a
algumas questdes das quais estdo envoltos 5 tépicos, valor, fluxo de valor, fluxo
continuo, puxar (Pull) e a perfeicdo estando aqui apresentados os 5 principios do Lean,
fig.2.2 [1], [8], [9].

1. Valor: Definir o que é valor do ponto de vista do cliente e focar em
atividades que agregam esse valor;

2. Fluxo de valor: Mapear todas as etapas do processo (fluxo de valor) para
identificar e eliminar atividades que ndo agregam valor, ou seja,
desperdicios;

3. Fluxo continuo: Organizar o trabalho de modo que os produtos ou servigcos
fluam suavemente através das etapas do processo sem interrupgoes;

4. Puxar (Pull): Produzir com base na procura real do cliente, evitando a
producao excessiva e o acumulo de stocks;

5. Perfeicdo: Procurar a perfeicdo através da melhoria continua onde os
colaboradores séo incentivados a participar no processo de identificagédo
e eliminacdo de desperdicios.

| ’ 2.Fluxo de

1Valor Valor

3.Fluxo

5.Perfeicao continuo

4.Puxar

Figura 2.2 - Principios Lean
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Com estes principios 0 objetivo é especificar o valor para cada produto,
identificar o fluxo de valor para cada produto, fazer o fluxo de valor acontecer sem

interrupcoes, deixar o cliente puxar o valor do produto e por fim perseguir a perfeicdo

[9]

O primeiro principio do Lean, o valor, envolve entender o que € valorizado pelo
cliente, sendo a ideia focar nos produtos ou servigcos que os clientes realmente desejam
ou precisam e estdo dispostos e podem pagar. Para ser possivel definir o valor, tanto o
fornecedor como o cliente devem perceber o que é o valor, e a organizacao perceber o

que os clientes precisam e onde esta os pode ajudar [1], [8], [9].

Inicialmente é importante perceber se uma atividade tem valor agregado ou nao
[9]. O valor agregado, corresponde a atividades que produzem algo que o cliente deseja
e pelo qual pagaria de bom agrado, o valor ndo agregado, séo atividades que consomem
recursos, mas nao criam nada que o cliente queira e pelo qual estaria disposto a pagar

[9].

O segundo principio, fluxo de valor, € um mapa de todo o processo de producao
desde o inicio até ao fim do processo, identificando todas as etapas e os desperdicios
e todos os processos envolvidos, de forma a ajudar a definir o valor do ponto de vista
do cliente, detetar os desperdicios em cada processo e implementar acdes para elimina-
los [1], [8], [9].

Por outro lado, o terceiro principio, o fluxo continuo, concentra-se no objeto de
valor, o produto, design, servico, pedido que estda a ser criado para o cliente. Os
processos dentro do fluxo de valor sdo projetados para maximizar o fluxo e encontrar a

sequéncia ideal de etapas que criam valor visando a néo interrupgédo desta sequéncia

[1], [8], [9].

O quarto principio, puxar, tem como base produzir aquilo que é necessario
guando for necessario e visa evitar a acumulacdo de stocks de produtos mediante a
producéo e fornecimento daquilo que o cliente deseja quando o cliente precisar, ou seja,

permite eliminar os stocks dando valor ao produto e causando ganhos em produtividade

[1], [8], [9]-

O dltimo principio corresponde a perfeigcéo, eliminar os erros que sdo afetos ao
desperdicio final, envolve todos os membros da equipa na identificacédo e resolucéo de
problemas bem como na implementac¢é@o de melhoria continua de forma a ser possivel
chegar a perfeicdo [1], [8], [9]. ApOGs a aplicacdo dos principios surgem novos
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desperdicios e novos obstaculos criando-se oportunidades de melhoria, trata-se de um

processo continuo de aumento de eficiéncia e eficacia a procura da perfeicao [1], [8],

[9].

Para que se possa aplicar os principios do Lean e o cliente sair com 0 maximo
beneficio a organizacdo pode contar com ferramentas Lean e estas sdo projetadas para
ajudar a identificar desperdicios, melhorar processos e aumentar a eficiéncia. Essas
ferramentas sdo fundamentais para implementar e sustentar uma cultura Lean em
qualquer organizacdo, ajudando a garantir a eficiéncia dos processos e a maximizacao

do valor entregue ao cliente [1], [8], [9].

2.7 Ferramentas Lean

As ferramentas Lean s&o instrumentos utilizados para o auxilio da aplicacdo do
Lean nas organizacdes, coordenando melhor o fluxo de producéo, gerando acdes que
criam valor, tornando 0s processos mais eficazes e rentaveis, permitindo a aplicacao
dos seus principios. Indicam a direcdo para o trabalhador desenvolver um

comportamento Lea sendo necessario haver uma mudancga cultural [1], [8], [9].

Apresentam a finalidade de identificar e eliminar todos os tipos de desperdicios,

melhorar a eficiéncia reduzir os tempos de producdo e 0s seus custos.

O Lean conta com ferramentas que ajudam a pér esta gestdo em funcionamento:
mapeamento do fluxo de valor (VSM), Diagrama Espaguete, 5S’s, Heijunka, Single
Minute Exchange of Die (SMED), Poka-Yoke, Kanban, Kaizen, Gestdo Visual,
Manutencédo Preventiva Total (TPM) e ferramentas Lean Six Sigma, como ciclo DMAIC
(Define, Measure, Analyse, Improve, Control), Analise de Modo e Efeito de Falha
(FMEA), Indicadores Chave de Performance (KPI's), Eficiéncia Global do Equipamento
(OEE), 5 WHYs (5W), Diagrama de Pareto e Controlo Estatistico do Processo (CEP)
[1], [6], [8], [9], [13].

As ferramentas Lean sdo fundamentais para a criacdo e sustentacdo de uma
cultura Lean. No que diz respeito a standardizacao e organizacao ferramentas como o
5S’s ajudam a criar um ambiente de trabalho organizado e eficiente, essencial para uma

cultura que valoriza a melhoria continua.

O diagrama de espaguete tem um papel muito ativo na visualizagdo de

movimentos ajudando a visualizar os movimentos fisicos e o fluxo no ch&o de fabrica ou
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escritorio, identificando &reas de ineficiéncia e evidenciando movimentos
desnecessarios, transporte excessivo e outras formas de desperdicio que podem ser

eliminadas para melhorar a eficiéncia.

Outras ferramentas como o Kaizen tém um foco na melhoria continua
incentivando todos os niveis da organizacdo a procurar constantemente maneiras de
melhorar processos e eliminar desperdicios. A nivel da comunicac¢éo e transparéncia o
uso da gestdo visual melhora a comunicacdo dentro das equipas, aumentando a

transparéncia e permitindo uma répida identificacéo e resolugéo de problemas.

Ferramentas como o Gemba ou 0 Kanban encorajam a participacéo ativa dos
colaboradores na identificacdo de problemas e sugestdes de melhoria, fortalecendo o

enfoque e a apropriacdo dos processos por parte dos funcionarios.

O mapeamento do fluxo de valor, desempenha um papel fundamental como
ferramenta Lean ao oferecer uma viséo clara dos processos envolvidos na entrega de
um produto ou servico, do inicio ao fim tendo um papel chave na visualizacdo dos

processos e identificagcdo dos desperdicios.

2.7.1 Mapeamento do Fluxo de Valor

O VSM ¢é o desenvolvimento de um mapa que representa visualmente todas as
etapas e processos de producado desde o inicio até ao fim do processo, referentes a um
produto, identificando todas as etapas e os desperdicios e todos 0s processos
envolvidos. De forma a revelar oportunidades de melhoria, sdo realizados varios
mapeamentos do fluxo de valor de diferentes momentos de forma a acompanhar a

melhoria ao longo do tempo [1], [8], [9].

O VSM segue o fluxo de valor na percecao do que agrega realmente valor, desde
o fornecedor até ao consumidor com o objetivo de criar um fluxo continuo orientado
pelas necessidades dos clientes, desde a matéria-prima até ao produto final, reduzindo
de forma simples a complexidade do sistema produtivo e ainda oferece um conjunto de

diretrizes para andlise de possiveis melhorias [1], [8], [9].

Esta afeto ao conjunto de todas as acdes especificas necessarias para se levar
um produto a passar pelas trés etapas criticas de qualquer negdcio, solucao de

problemas, gestao da informacao e transformacéo fisica [1], [8], [9].
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No Lean todas as atividades que ocorrem no mapa do fluxo de valor séo
controladas para que se possa dar resposta ao cliente, sendo importante para separar
0s processos que geram valor daqueles que ndo geram valor, mas que sao importantes
para a manutencdo dos processos e da qualidade e também aqueles que ndo agregam

valor, devendo ser eliminados [1], [8], [9]-

Na fig. 2.3 esté representada a estrutura de um VSM, com as diferentes etapas e

sinalizagao.
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Figura 2.3 - Mapeamento do Fluxo de Valor

2.7.2 Diagrama de Espaguete

Os diagramas de espaguete sao uma ferramenta visual e consistem em mapear
0 movimento fisico do trabalho (desenho do caminho que uma pessoa ou item vai
percorrer num processo fisico), através de um processo ou fluxo de valor de forma a

eliminar o desperdicio do movimento [8].

Este permite que a equipa possa chegar a um acordo sobre o que realmente é

o fluxo fisico de trabalho e como devia ser [8].

A fig.2.4 representa um diagrama espaguete com o movimento fisico de um
colaborador antes da aplicacdo do Lean, ja a fig.2.5 representa um diagrama espaguete

com o movimento fisico de um colaborador ap6s a aplicacdo do Lean.
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273 5°8S's

A ferramenta dos 5S’s vai ajudar a organizacao a ter um local de trabalho seguro

e bem organizado, que indica um ambiente com

para ser possivel ter um bom fluxo de valor com um bom fluxo continuo [1], [8], [9], [14].

E originada de 5 palavras japonesas que representam 5 etapas que iniciam com
a palavra S, Seiri (senso de utilizacdo), Seiton (Senso da organizacéo), Seiso (Senso

de limpeza), Seiketsu (senso da padronizagdo) e por Ultimo Shitsuke (senso da

disciplina), fig.2.6 [1], [8], [9], [14].
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Os 5S’s tém como objetivo, melhorar a qualidade dos produtos/servicos,
melhorar o ambiente de trabalho e de atendimento ao cliente, melhorar a qualidade de
vida dos funcionérios, educar para a simplicidade de atos e ac¢bBes, maximizar o
aproveitamento dos recursos disponiveis, reduzir gastos e desperdicios, melhorar o
espaco fisico, reduzir e prevenir acidentes, melhorar as relacdes humanas e aumentar
a autoestima dos funcionarios [1], [8], [9], [14]. E importante aplicar de tempos em

tempos os 5S’s, fig.2.6, para avaliar os avancos.

Seiri, conhecido por senso da utilizacdo, passa pela distincdo do que realmente
€ necessario e 0 que ndo € necessario para a realizacao do trabalho, ou seja, separar
o util do indtil eliminando o desnecessario para reduzir a desordem, e ter o necessario
na quantidade apropriada e controlada para facilitar os processos e mais proximo do
local do trabalho [1], [8], [9], [14].

Seiton, senso da organizagdo, por os itens necessarios ao trabalho nos seus
respetivos lugares e identifica-los, para uma fécil acessibilidade, visualizagdo e
recuperacao, para facil acesso e eficiéncia, para que qualquer pessoa possa localizar
facilmente [1], [8], [9], [14].

Seiso, senso da limpeza, corresponde em manter o local de trabalho limpo e
arrumado, o ambiente limpo traduz qualidade e seguranca, reduzindo acidentes [1], [8],
[9], [14].

Seiketsu, senso da padronizacdo, tem como objetivo, manter um ambiente de
trabalho sempre favoravel a saude e higiene, elaboragdo de procedimentos para a

manutencédo da limpeza e organizagao [1], [8], [9], [14].

O ultimo S é o Shitsuke, senso da disciplina, promove a criacdo do habito de
manter o local de trabalho, transformar os 5S’s num modo de vida, usando o

procedimento anterior criado [1], [8], [9], [14].
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Seiso

Senso de limpero

Figura 2.6 - Ferramenta 5S

2.7.4 Heijunka

A ferramenta Heijunka significa o nivelamento do plano de trabalho, € usada para
criar um cronograma que tem como significado a programacéo nivelada, sendo um dos
objetivos produzir pequenos lotes de véarios modelos diferentes na mesma linha de
montagem [1], [8], [9]. A programacgéo de producdo permite a combinagdo de itens
diferentes de forma a garantir um fluxo continuo de producao, nivelando também a
procura de recursos de producdo tomando possivel uma standardizacdo do trabalho
fundamental para a eliminacéo do desperdicio resultante da falta de uniformidade [1],

[2], (8], [9].

2.7.5 Single Minute Exchange of Die

O SMED ¢é a referéncia principal quando se trata da reducdo do tempo de
paragem das maquinas entre produgdes, através da melhoria dos processos de troca
de ferramenta, uma vez que é bastante importante porque melhora a eficacia dando
suporte & metodologia fluxo de produgéo, contribuindo para a eliminagéo das perdas e
desperdicios [8], [15].

Essa reducdo de tempo esta intimamente ligada as atividades de troca, sendo
gue estas atividades surgiram devido ao aumento da diversidade de produtos e servi¢os
disponiveis no mercado [8], [15].
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Quanto maior € a variedade dos produtos fabricados por uma organiza¢cao mais
frequentes se tornam as atividades de troca, e menor deve ser o tempo necessario para

realiza-las, inferior a 10 min [8], [15].

O SMED tem como objetivo a reducao do tempo total necessario para modificar
uma linha da producédo ou maquina, permitindo assim o inicio da producéo de um novo

produto diferente do que estava sendo processado anteriormente [8], [15].

2.7.6 Poka Yoke

Poka Yoke, significa mistake-proofing (a prova de erros ou livre de falhas), sdo
mecanismos para colocar um processo completo a prova de erro (prevengéo de erros),
tendo a funcdo de interromper a operagdo, controlar ou alertar casa haja algo fora do
padréo [2], [8], [16], [17], [18].

E qualquer mecanismo que evite o erro ou que o torne facilmente detetavel, por
meio de dispositivos simples e baratos, assegurando as condi¢cbes apropriadas antes
de executar um passo do processo, impedindo defeitos que ocorram em primeiro lugar
[2], [8], [16], [17], [18].

Existem trés tipos de dispositivos, os fisicos, se bloquearem o fluxo de massa,
energia ou informacdo que ndo dependem de utilizadores que os interpretem, os
funcionais, se podem ser transformados ligados ou desligados devido a um evento que
ndo dependem de utilizadores, ou os simbdlicos, se exigirem interpretacdo e estao

fisicamente presentes quando é necessario [2], [8], [16], [17], [18].

Poka-Yoke é simples, 6bvio, pratico e, principalmente, barato, tendo como
objetivo 0 aumento da eficiéncia da producéo pela eliminagéo continua de desperdicios
e ainda evitar, prevenir, impedir ou detetar os defeitos os defeitos do produto [2], [8],
[16], [17], [18].

2.7.7 Kanban

A ferramenta Kanban vem da palavra japonesa Kanban que significa registo ou
cartdo visual e tem por objetivo o controle visual. Kanban pretende ordenar o trabalho,

definir como produzir, como transportar, e onde entregar [1], [8], [9], [19], [20]. Baseia-
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se em principios de fluxo continuo e entrega incremental, promovendo a visualizagcédo
do trabalho e a melhoria continua [1], [8], [9], [19], [20].

E um método de gest&o de fluxo de trabalho visualmente orientado, desenvolvido
originalmente pela Toyota para melhorar a producao, tendo como objetivo de aumentar

a eficiéncia, reduzir desperdicios e melhorar a produtividade [1], [8], [9], [19], [20].

Com a aplicacdo desta técnica, 0 material em processo € limitado e controlado
pelo nimero de cartées em circulacdo, as necessidades de reposicéo sao identificadas
visualmente e a burocracia é eliminada [1], [8], [9]. A eficacia do sistema pode ser
medida através da reducdo do numero de cartdes em circulacdo e também melhora a
qualidade do processo produtivo [1], [8], [9]. A principal vantagem do sistema é reduzir
0 excesso de producdo e o seu objetivo € o de produzir apenas o que cliente quer,

quando ele quer nas quantidades que ele quer [2] .

Os seis principios do Kanban séo, visualizar o trabalho, limitar o trabalho em
progresso, gerir o fluxo, tornar as politicas de processo explicitas, usar o feedback para

melhorias continuas e colaborar para melhoria continua [1], [8], [9], [19], [20].

2.7.8 Kaizen

A estratégia Kaizen deriva da palavra japonesa kai = mudar e zen = melhor o
qual tem significado “mudanga para melhor” e é baseada na eliminag&o de desperdicios
com base no bom senso, no uso de solu¢des baratas para ajudar a motivacdo e
criatividade dos colaboradores e para melhorar a pratica dos processos de trabalho a
procura da melhoria continua. Usa ainda questdes estratégicas com base no tempo
tendo como pontos chave a qualidade, os custos e a entrega pontual [1], [8], [9], [13].
Normalmente envolve pequenas mudangas, raramente mais do que pode ser atingido

por uma equipa que trabalha num periodo integral por uma semana [1], [8], [9], [13] .

E um processo de aperfeicoamento continuo e gradual que luta pela perfeicéo

2].

2.7.9 Gestdo Visual

A gestéo visual estimula e facilita a colaboragéo entre diferentes individuos de
uma organizacao, tais como engenheiros, operadores e administradores, no processo

de discusséo de problemas, ou outros dentro da organizacao [8]
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O objetivo presente é mostrar o status da producdo e que seja rapidamente
entendida a toda a organizacédo, através do sistema de gestéo visual, informando que

um problema existe e que é necessario resolvé-lo num tempo de resposta imediato [8].

Para isso, podemos utilizar painéis, quadros, placas, cronogramas, cartbes,

gréficos, luzes indicativas, fichas, demarcacao de solo.

2.7.10 Manutencao Preventiva Total

A ferramenta TPM é um método de gestdo que identifica e elimina as perdas
existentes nos processos produtivos, maximiza a utilizacdo do ativo industrial e garante

a geracgéo de produtos de alta qualidade a custo competitivo [1], [8], [9].

Desenvolve conhecimentos capazes de reeducar as pessoas para agdes de
prevencdo e de melhoria continua, garantindo o aumento da fiabilidade dos

eguipamentos e da capacidade dos processos sem investimentos adicionais [1], [8], [9].

Apresenta principios afetos a aumentar a eficacia global dos equipamentos,
melhorar o sistema de manutencdo planeada do equipamento, providenciar formagéo
para melhorar 0s niveis ou competéncias na area da produc¢éo e na area da manutencao

envolve todos e utiliza o trabalho em equipa [1], [8], [9].

2.7.11 Ferramentas da Qualidade

e  Six Sigma

O Six Sigma é uma metodologia de qualidade que contribui para a reducao de
custos e defeitos nos processos produtivos de uma empresa [1], [2], [8], [9], [21]. Tem
como foco a melhoria continua dos processos, iniciando-se naqueles que atingem
diretamente o cliente [1], [2], [8], [9], [21]. O Seis Sigma ou Six Sigma (em inglés)
corresponde a um conjunto de praticas originalmente desenvolvidas pela Motorola para
melhorar sistematicamente os processos ao eliminar defeitos sendo um defeito definido
como a nao conformidade de um produto ou servico com suas especificacdes [1], [2],
[8], [9]. [21].

Esta estratégia foca-se na reducdo da quantidade de desperdicio que
tecnicamente é denominada de defeitos, esse defeito advém de desvios de

caracteristicas que gere insatisfacdo ao cliente além disso passa pela melhoria dos

29



processos [1], [2], [8], [9], [21]. Os indicadores de desempenho das empresas precisam
de demonstrar onde ha falhas nos processos para que sejam aplicadas acfes corretivas
e preventivas [1], [2], [8], [9], [21].

O Lean Six Sigma surge como uma forte combinagédo do Lean Manufacturing
com as técnicas estatisticas do Six Sigma. Essas ferramentas, quando bem utilizadas,
tém a grande vantagem de conduzir a resultados mais eficientes e a minimizacdo de
desperdicios [1], [2], [8], [9], [21]. Apresentam-se algumas das ferramentas mais
emblematicas do Lean Six Sigma que podem ser o diferencial na transformacédo dos
processos [1], [2], [8], [9], [21].

e Ciclo DMAIC

O ciclo DMAIC é uma ferramenta do Six Sigma, apresenta uma filosofia de
aplicacdo continua, ou seja, a ultima etapa de um ciclo determina o inicio de um novo
ciclo, este ciclo é formado por cinco etapas D (Define), M (Measure), A (Analyse), T
(Improve) e C (Control), fig.2.7, [8].

Na etapa D, define, & necessério definir as necessidades e desejos dos clientes
tal como transformar as necessidades e desejos dos clientes em especificacbes do
processo, a capacidade produtiva e o posicionamento do servi¢o ou produto no mercado

[8].

Na etapa M, measure, é necessario recolher os dados do desempenho de cada

etapa do processo, para uma avaliacdo posterior [8].

Na etapa A, analyse, é necessario analisar os resultados da medicdo que permite
identificar as lacunas nos processos em torno do objetivo central visando a eficacia dos

processos [8].

Na etapa T, improve, deve-se determinar as solu¢des viaveis de acordo com o
objetivo. Em seguida, séo realizados testes para validar se as solugbes propostas

podem alcancgar eficacia e, posteriormente, implementé-las [8].

Por dltimo a etapa C, control, tem como objetivo implementar um sistema
permanente de avaliagcdo e controle (checklists, estatisticas, indicadores-chave de

desempenho) para garantir a qualidade alcancada e identificacdo de novos problemas

[8].
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MELHORAR

Figura 2.7 - Ciclo DMAIC

e Andlise de Modo e Efeito de Falha

A FMEA é uma técnica utilizada para identificar e analisar potenciais falhas em
processos, produtos ou sistemas, a fim de prevenir problemas antes que ocorram ou

mitigar os seus impactos [22].

O processo envolve a identificacdo dos modos de falha possiveis, as causas
dessas falhas, os efeitos das falhas sobre o sistema ou processo em questdo e a

avalizacdo da gravidade, frequéncia e detecdo desses efeitos [22].

Com base nessas informagdes, sdo priorizadas as agfes de mitigacéo de risco
[22].

A FMEA é uma ferramenta valiosa para garantir a qualidade e a fiabilidade de
produtos e processos, ajudando as organizacdes a antecipar problemas potenciais e

tomar medidas preventivas para evita-las [22].

Na manutencdo hospitalar a FMEA, pode ser uma pratica fundamental para
garantir a seguranca dos pacientes, a eficiéncia dos equipamentos médicas e a

continuidade dos servicos de saude [22].

A FMEA na manutencao hospitalar pode ser usada, na identificacdo de falhas
potenciais em equipamentos médicos, avaliagdo do impacto das falhas, priorizacéo de
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acOes de manutencgdo preventiva, melhoria de processos de manutencéo, reducdo de

riscos para pacientes, cumprimento de normas e regulamentacdes [22].

A FMEA pode ser uma ferramenta valiosa na manutencéo hospitalar, ajudando
a identificar, avaliar, e mitigar os riscos associados aos equipamentos médicos e aos
processos de manutencao, contribuindo para a seguranca e eficiéncia dos servi¢os de
saude [22].

A gualidade refere-se a qualidade dos produtos fabricados, medindo a propor¢éo
de produtos bons em relacéo ao total produzido, incluindo perdas de qualidade devido

a produtos defeituosos, retrabalho e descarte [22].

e Indicadores Chave de Performance

Os KPIs sdo métricas fundamentais para avaliar o desempenho de uma
operacao ou processo [23], [24]. Os KPIs sdo essenciais na gestdo de desempenho
porque fornecem uma visd@o clara e quantificavel de como uma area especifica esta

progredindo em relacdo a metas estabelecidas [23], [24].

Na manutencdo hospitalar, a monitorizacdo de KPIs é essencial para garantir
gue as instalacdes e equipamentos estejam a operar de forma eficiente e segura, a fim

de oferecer um ambiente de cuidados de salude de alta qualidade [23], [24].

Os KPIs sdo métricas muito utilizadas para monitorizar e melhorar a eficiéncia

e eficacia das atividades de manutengéo [23], [24].

A escolha dos KPls adequados dependera dos objetivos especificos da
organizacdo e das areas que precisam de melhoria, sendo importante selecionar os
KPIs que sejam relevantes, mensuraveis e alinhados aos objetivos estratégicos da
empresa [23], [24].

Alguns dos KPIs usados na manutenc¢&o hospitalar incidem sobre o tempo médio
entre falhas, tempo médio para reparacao, taxa de manutencao preventiva vs. corretiva,
indice de disponibilidade de equipamentos criticos, taxa de reincidéncia de falhas, custo

de manutencao e por Ultimo o indice de satisfagéo do cliente interno [23], [24].
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e Eficiéncia Global do Equipamento

A OEE ¢ o principal indicador de efetividade global de um equipamento como
uma medida fundamental para avaliar a performance de um equipamento [25], [26]. E
uma métrica chave utilizada para medir a eficacia geral de um equipamento ou linha de
producao, sendo uma ferramenta poderosa para identificar oportunidades de melhoria

na produtividade e eficiéncia de um equipamento ou linha de producéao [25], [26].

O OEE é calculado levando em consideracao trés principais fatores de
performance do equipamento, como a disponibilidade, o desempenho e a qualidade.
Fazendo a multiplicacdo entre os trés fatores, obtém-se, o OEE sendo o resultado

expresso em percentagem [25], [26].

A disponibilidade refere-se ao tempo em que o equipamento esta disponivel para
producdo, excluindo-se os tempos de paragem planeada (manutencao programada) e
ndo planeada (como falhas) [25], [26].

O desempenho representa a velocidade real de producdo em relacdo a
velocidade tedrica maxima do equipamento, incluindo perdas de velocidade de
producéo [25], [26].

e Os 5WHYs

Os 5W sao uma ferramenta de melhoria continua usada para identificar a causa-
raiz de um problema [27]. A técnica envolve questionar repetidamente o “porqué” até
que a verdadeira origem da questao seja encontrada. Em vez de se concentrar apenas
nos efeitos ou nas causas superficiais, o método incentiva a procura pela raiz do

problema, facilitando a definicdo de solucdes eficazes para resolvé-lo [27].
O procedimento dos 5W é o seguinte [27]:

1. Identificar o problema,;
Perguntar: “Porqué é que aconteceu?”;

3. Para cada uma das causas agora identificadas, perguntar de novo:
“Porque é que aconteceu?”;

4. Repetir cinco vezes os passos 2 e 3. No final deverd ter identificado a(s)
causa(s)-raiz;

5. ldentificar a solugdo e as contramedidas para resolver a(s) causa(s)-raiz.

33



¢ Diagramade Ishikawa

Este diagrama também conhecido como diagrama causa-efeito, € uma
ferramenta de andlise, normalmente usada em processos de brainstorming para a

resolucéo de problemas [27].

Através da analise fornecida pelo diagrama de Ishikawa é possivel identificar,
organizar e examinar as possiveis causas de um efeito (por exemplo, problema, defeito,

acidente, ou forma de desperdicio) [27].

z

Primeiramente é identificado o problema que se pretende analisar [27].
Posteriormente as causas sdo organizadas em seis categorias, maguinas, métodos,
materiais, mao de obra, medicdo e meio ambiente [27]. ApOs 0s dois primeiros passos
é feita a identificacdo das subcausas que contribuem para o problema [27].

Por fim é feita uma andlise as subcausas mais criticas de forma a procurar agbes

corretivas para resolver o problema [27].

e Diagrama de Pareto

O diagrama de Pareto é uma ferramenta visual usada em gestao da qualidade,
andlise de processos e solucdo de problemas [28]. A sua funcgéo é destacar os fatores
mais importantes, apontando os problemas que devem ser priorizados, ja que organiza
as causas de perdas de acordo com a sua frequéncia, facilitando a tomada de decisfes
[28].

E composto por dois tipos de dados: um gréfico de barras que organiza os fatores
em colunas, comecando pelos problemas mais frequentes até aos menos recorrentes,

e uma linha que ilustra a percentagem acumulada da frequéncia das ocorréncias [28].

e Controlo estatistico do processo

O CEP é uma abordagem de gestdo da qualidade que permite monitorizar os
resultados de um fluxo produtivo por meio de ferramentas [29]. O CEP, ajuda a
identificar falhas que possam impactar negativamente o resultado do processo
analisado. Para isso, sdo utilizadas ferramentas e dados estatisticos que auxiliam na
detecdo dessas falhas num processo especifico [29].
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A ferramenta principal é a carta de controlo, que possibilita a observagdo do
desempenho do processo, se este € estavel e previsivel, além de facilitar a

compreensédo do que sdo causas comuns de variagdo e causas assinalaveis [29].

O objetivo central das cartas de controlo € padronizar e estabilizar o processo
garantindo a manutencao das melhorias dos recursos, reduzindo erros de producéo e
melhorando a qualidade do produto final, por meio da diminuicdo da variacdo do
processo e pela eliminacdo das causas especiais de variacdo. Isso capacita a empresa
a implementar estratégias voltadas para a melhoria continua, evitando a repeticdo dos

mesmos erros [29].

O CEP é fundamental para que as empresas obtenham previsibilidade, ou seja,

consigam ter uma nocao clara do que podera acontecer no futuro [29].
O CEP tem quatro elementos importantes [29]:

1. Processo: E a combinag&o dos recursos que fazem parte da producéo de
um produto ou servico como pessoas, maquinas, tecnologias, métodos e
matéria-prima.

2. Desempenho: E a analise do desempenho do processo atual. Analisar
informagdes como a qualidade da matéria-prima, condigées do ambiente
de trabalho ou do clima, rotatividade de pessoal, tempo de cada linha de
producao, absentismo, interrup¢des, maquinaria em manutencao.

3. Ac0es sobre o processo: As agbes devem ser tomadas procurando evitar
variagdes que distanciem as atividades dos seus indicadores alvo, mas
0 processo, na totalidade, deve ser alvo de um redesenho completo, se
necessario.

4. Acoes sobre o resultado: Fazem referéncia as medidas tomadas quando
0 erro ja aconteceu, sendo recomendado que seja feita uma analise do
processo para identificar a raiz do problema, corrigindo o processo e nao

o resultado.

Para aplicar o CEP € necessario, definir processos para controlar, escolher o tipo
de cartas de controlo mais apropriadas, analisar os sistemas de medicdo, planear as

cartas, variaveis e indices e implementar o controlo estatistico de processo [29].
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3 Lean na Manutengao Hospitalar

O terceiro capitulo vai abordar a manutencao hospital e o Lean na manutencao
hospitalar, sendo que a manutencdo hospitalar € o0 conjunto de atividades e
procedimentos realizados para garantir o funcionamento adequado de equipamentos,
instalacbes e infraestruturas em ambientes hospitalares. Essas atividades visam
prevenir falhas, assegurar a seguranca dos pacientes, profissionais de saude e
visitantes, além de maximizar a eficiéncia operacional dos recursos disponiveis,

proporcionando maior agilidade e capacidade de resposta as necessidades dos clientes.

3.1 Conceito de Manutengdo Hospitalar

Nas ultimas décadas a tecnologia e Engenharia tém vindo a assumir um papel
cada vez mais preponderante na area da saude, tendo um grande impacto na prestagcéo
de cuidados de saude. A exigéncia do pleno funcionamento da tecnologia neste meio
em contraste com as fragilidades que Ihe sdo inerentes, exigem uma monitorizagéo e

controlo rigorosos de forma a assegurar a seguranca.

Os equipamentos médicos sdo componentes que interagem e afetam diretamente
a vida humana, ndo s6 do paciente, mas de todos os individuos que de forma direta ou
indireta, Ihes estdo expostos. Para além do papel critico que estes equipamentos tém
na atividade core da Organizacdo, financeiramente representam um investimento

consideravel, tendo associado na maioria dos casos, elevados custos de manutencgéo.

Assim, torna-se crucial desenvolver um programa de gestéo fluido e eficiente, que

responda as necessidades da Organizacao.

A manutencéo é de extrema importancia nos equipamentos para que haja um bom
funcionamento durante a sua vida util e garantir a seguranca do utilizador. Segundo a
norma portuguesa, NP EN 13306:2007, a manutencdo é a “combinagédo de todas as
acOes técnicas, administrativas e de gestao, destinadas a manté-lo ou repd-lo num

estado em que pode desempenhar a fungao requerida” [30].

A organizacdo mundial da saude (OMS) estipula a necessidade de manutencées
programadas e corretivas ao longo da vida util dos equipamentos e instalagfes
hospitalares. Portanto, as instituicbes de salde devem assegurar que esses ativos

sejam mantidos em condic¢des de funcionamento seguro e confiavel [4], [5], [6].
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A garantia da operacionalidade continua dos equipamentos € uma prioridade na
gestdo da manutencdo hospitalar, assim como em outros setores, portanto, € comum
que os hospitais mantenham um departamento interno de manutencdo para gerir 0s
seus equipamentos. No entanto, dada a complexidade envolvida na manutencédo de
dispositivos hospitalares, muitas vezes recorrem a empresas terceirizadas para esses
servigos [4], [5], [6]-

Os equipamentos médicos desempenham um papel crucial no diagndstico e
tratamento de pacientes, tornando essencial a sua manutencao adequada para garantir
a qualidade dos servicos de saude e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida
dos utilizadores [4], [5], [6].

Para garantir a segurangca e funcionalidade dos dispositivos conforme as
especificacbes dos fabricantes, € essencial implementar uma gestdo eficaz das
reparacdes, utilizando estratégias apropriadas, sendo que a manutencao hospitalar
exige normalmente investimentos significativos para prolongar a vida util dos

equipamentos [4], [5], [6].

A manutencgédo hospitalar € o conjunto de atividades e procedimentos realizados
para garantir o funcionamento adequado de equipamentos, instalacdes e infraestrutura
em ambientes hospitalares. Essas atividades visam prevenir falhas, assegurar a
seguranca dos pacientes, profissionais de saude e visitantes, além de maximizar a

eficiéncia operacional dos recursos disponiveis [4], [5], [6].

A manutencdo hospitalar envolve tanto a manutencdo preventiva, que inclui
inspecbes regulares, limpeza, lubrificagdo e troca de pegas conforme necessario,
guanto a manutencdo corretiva, que consiste na reparacao de equipamentos ou

sistemas que apresentem falhas ou avarias [4], [5], [6].

Além disso, a gestdo da manutencdo hospitalar também pode abranger a
programacdo de manutengdes periddicas, o controle de inventario de equipamentos, a
formagcdo de pessoal para a operacdo e manutencdo adequada, bem como a

conformidade com regulamentos e normas especificas do setor de saude [4], [5], [6].

7

A manutencdo hospitalar é essencial para garantir a seguranca, eficacia e
disponibilidade dos recursos técnicas utilizados no ambiente hospitalar, contribuindo

para a qualidade dos servicos de salde prestados aos pacientes [4], [5], [6].
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Uma manutencdo inadequada de equipamentos médicos, assim como a sua
instalacdo inadequada, pode resultar em danos tanto para os utilizadores quanto para
os profissionais de saude. Portanto, é crucial que a manutencao seja cuidadosamente

planejada e realizada em conformidade com todas as normas de seguranga [4], [5], [6].

Conforme mencionado, a manutencdo desempenha um papel crucial no
acompanhamento do ciclo de vida dos equipamentos, abrangendo tanto acfes
corretivas, que lidam com imprevistos, quanto acfes preventivas planeadas, com o
intuito de prolongar a vida util do equipamento nas melhores condi¢des possiveis [4],
[5], [6]. Para realizar essas manutencdes de forma eficaz, é fundamental contar com
uma gestdo de manutencdo bem estruturada, planeada e com objetivos claros
estabelecidos [4], [5], [6]. O cumprimento desses procedimentos ndo s6 promove uma
melhor organizagdo da instituicdo, mas também permite gerir e controlar aspetos

econdémicos de maneira mais eficiente [4], [5], [6].

A implementacdo de uma filosofia Lean na manutencdo pode assegurar a
utilizacdo adequada, a fiabilidade e a disponibilidade dos equipamentos e instalagcbes

[4], [5], [6].

3.2 Manutencdo dos Equipamentos Médicos

A atividade continua dos equipamentos médicos leva a que estes com o passar
do tempo, comecem a funcionar de forma debilitada, a apresentar algum
desgaste/lacunas, que fazem com que 0s equipamentos ndo sejam tdo seguros tanto
para o utilizador como para o paciente, e ndo apresentem resultados 100% fiaveis e
precisos [31], [32], [33]. Além disso, estas falhas nos equipamentos podem levar a um
prejuizo da empresa a nivel econémico, mas também, com a perda de clientes para
outras entidades, devido a desmarcacao/adiamento de consultas, cirurgias, tratamentos
e diagnésticos [31], [32], [33].

A manutencao dos equipamentos médicos é entdo de grande importancia, uma
vez que, assegura o0 seu bom funcionamento, regula a obtencdo de resultados
fiveis/seguros, garante a seguranca do utilizador e do paciente, previne falhas, permite
resolver os problemas/avarias que possam surgir com 0 uso continuado do

equipamento, fazendo com que o seu ciclo de vida aumente [31], [32], [33].

A manutencdo é um processo que integra variados procedimentos, dependendo

do tipo e subtipo de manutencéo, ao qual advém a vantagem de aperfeigoar as técnicas
38



e procedimentos existentes e a descoberta de novas técnicas e procedimentos, de

forma que, a manutencgéo apresente resultados mais eficazes [31], [32], [33].

3.3 Tipos de Manutencao

Existem dois tipos de manutencdo e ainda quatro subtipos, sendo dois subtipos
referentes a cada um dos tipos de manutencéo [31], [32], [33].

Os dois tipos de manutencédo sao: manutencgdo preventiva e manutengao corretiva
[31], [32], [33].

Dentro da manutengéo preventiva existe a manutengao preventiva condicionada
e a manutencgao preventiva sistematica [31], [32], [33]. A manutenc¢édo corretiva contém
a manutencao corretiva diferida e a manutencdo imediata/de urgéncia [31], [32], [33]. E
possivel observar o esquema com os tipos de manutencdes na fig.3.1.

‘ Tipos de Manutencgéao ‘

Melhoria ‘ ‘ Manutencao Preventiva ‘ ‘ Manutengéao Corretiva ‘

Sistematica ‘ ‘ Condicionada H Imediata H Diferida

Figura 3.1 - Tipos de Manuteng&o

Nas subseccdes seguintes vao ser mencionadas e explicadas as diferencas entre
as manutencgoes.

3.3.1 Melhoria

A manutencdo de melhoria tem como objetivo procurar aprimorar continuamente
0S sistemas, equipamentos e processos numa organizacdo. Diferente de outras

manutencdes como a preventiva ou a corretiva, o objetivo principal da manutencao de
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melhoria ndo é apenas manter o equipamento em funcionamento, mas aumentar a sua

eficiéncia, fiabilidade e produtividade ao longo do tempo [31], [32], [33].

7

A manutencdo de melhoria é essencial para organizacdes € essencial para
organizacdes que desejam manter a sua competitividade e se adaptar as mudancas

tecnolégicas e de mercado [31], [32], [33].

3.3.2 Manutengdo Preventiva

A manutencdo preventiva surgiu com o principal objetivo de prevenir imprevistos
que possam comprometer 0s equipamentos médicos com 0 seu uso continuo, evitando
a necessidade de efetuar gastos excessivos com a reparagdo dos equipamentos,

fazendo com que o ciclo de vida destes aumente [31], [32], [33].

Este tipo de manutencdo é feito periodicamente, podendo ser de caracter
mensal, trimestral, semestral e anual, sendo esta periodicidade definida pelo fabricante
do equipamento [31], [32], [33].

Tal como tudo o que acontece e existe, € composto por vantagens e
desvantagens, a manutencao preventiva nao € excecao, apresenta vantagens como a
diminuicdo de falhas, evitando que o0 equipamento nao interrompa 0 seu ciclo de
trabalho, e um maior controle da vida uatil do equipamento [31], [32], [33]. As
desvantagens que apresenta € que € necessario que seja interrompido a possivel
utiizacdo do equipamento, a possibilidade de ocorrer falhas humanas durante a
manutencgdo preventiva e a necessidade de existir um histdrico de falhas completo e
seguro [31], [32], [33].

No ato da manutencdo preventiva sao efetuados varios procedimentos de forma
a garantir que esta manutencéo é eficaz, inicialmente, é efetuada uma inspec¢éo visual
ao equipamento de forma a verificar se existe algum constituinte danificado, seguido de
uma limpeza e lubrificacdo [31], [32], [33]. Posteriormente pode ser realizada a troca de
pecas ou acessorios que ndo estejam em condi¢cbes de seguranga e por fim uma
calibracdo e a realizagéo de testes funcionais de forma a garantir que o equipamento
esta dentro dos parametros adequados e a funcionar da forma mais correta [31], [32],
[33].

No que diz respeito a manutencdo preventiva condicionada/preditiva esta é

efetuada nos equipamentos médicos onde se realiza a monitorizacdo de falhas
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possiveis de ocorrer sendo possivel chegar a uma previsdo de quando o seu ciclo de
vida acaba [31], [32], [33].

7

A manutencdo sistematica € realizada periodicamente de acordo com o0s
intervalos de tempo mencionados anteriormente conforme o que foi estabelecido pelo

fornecedor na altura da aquisi¢cdo do equipamento médico [31], [32], [33].

3.3.3 Manutengado Corretiva

A manutencéo corretiva foi o primeiro tipo de manutencgéo a ser criado, e tem
como principal objetivo reparar algum problema existente no equipamento médico
urgente, visto que o equipamento pode passar a encontrar-se inativo, de forma a ficar

operacional com toda as func¢des e seguranga disponiveis [31], [32], [33].

Esta manutencdo é efetuada depois de ser detetada uma avaria, sendo uma
manutencéo nao planeada, uma vez que, pode ocorrer em qualquer instante, devido a
uma falha ou quebra do equipamento, apesar da existéncia de manutencdes preventivas

que podem precaver estas, a exclusao por completo ndo é possivel [31], [32], [33].

Tal como na manutencgao preventiva a manutencao corretiva também apresenta
vantagens e desvantagens, as vantagens séo referentes a inexisténcia de manutencgdes
periddicas e a troca de pecas/acessorios que s6 sdo efetuadas quando o seu ciclo de
vida termina, também evitam o0 custo de investimento inicial e o custo permanente
associado a realizacdo das manutencfes preventivas periodicas [31], [32], [33]. As
desvantagens apresentadas sdo referentes ao facto de esta manutencdo ndo ser
planeada, o ciclo de vida do equipamento diminuir, ndo serem calibrados equipamentos
aumentando o numero de falhas podendo ser reincidentes, a paragem do equipamento

gue leva ao cancelamento de exames [31], [32], [33].

A manutencdo corretiva exige procedimentos antes da intervencdo no
equipamento. O diagnostico do equipamento é muito importante e deve ser a primeira
coisa a ser efetuada de forma a verificar e a validar quais sdo as falhas que o
equipamento apresenta, para, posteriormente, serem substituidos/reparados o0s
componentes danificados [31], [32], [33]. Seguidamente deve ser efetuada uma limpeza
e calibracdo do equipamento, por fim, os testes funcionais, para que seja possivel
verificar se o equipamento ficou operacional com todas as funcionalidades ativas [31],
[32], [33].
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Tal como tinha sido mencionado anteriormente esta manutencéo esta dividida
em dois subtipos, manutencdo corretiva diferida e manutencao imediata [31], [32], [33].
A manutencdo corretiva diferida € a manutencdo que nao € efetuada logo apds ser
detetada uma falha, mas que é adiada de acordo com as regras da manutencao, ja a
manutencédo imediata € a manutencéao que € logo efetuada assim é detetada uma falha
[31], [32], [33].

3.4 Lean na Manutengao Hospitalar

Atualmente, vislumbra-se uma crescente complexidade no financiamento da
saude, ndo apenas devido a desafios econémicos do pais, mas também em virtude de
fatores sociologicos e demogréficos [1], [2], [3], [34]. A populacdo portuguesa esta a
envelhecer e as estatisticas demograficas indicam que a substitui¢do geracional natural
nao estd a ocorrer conforme o esperado [1], [2], [3], [34]. Isso resulta num potencial

aumento do numero de utilizadores dos hospitais [1], [2], [3], [34].

Além disso, o modelo de financiamento que depende da populacdo
economicamente ativa esta sob pressédo, uma vez gue se estima que essa populacéo
diminuird ao longo dos proximaos 20 anos [1], [2], [3], [34]. Por outro lado, espera-se um
aumento na populacéo idosa e, consequentemente, nos possiveis beneficiarios do
Servigco Nacional de Saude (SNS) [1], [2], [3], [34].

A medida que os desafios enfrentados na area da satde aumentam, ha uma
procura crescente por uma filosofia mais racional para garantir a prestacdo dos
melhores cuidados a um nimero cada vez mais limitados [1], [2], [3], [34]. A procura por
uma metodologia que, por natureza, promete essa eficiéncia tem-se tornado cada vez

mais atraente em escala global [1], [2], [3], [34].

As empresas, durante muito tempo tendiam a considerar a manuten¢cdo como
dispenséavel, ja que as suas atividades eram especificas e geralmente s6 eram
acionadas em emergéncias [5], [6]. No entanto, essa visdo tornou-se obsoleta, pois o
departamento de manutencdo passou a desempenhar um papel crucial que afeta
diretamente as opera¢fes empresariais, sendo também uma das principais areas de
custo [5], [6]-
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Os servicos de manutencdo tém-se mostrado cada vez mais cruciais para
influenciar positivamente a satisfacdo dos clientes, tornando-se de extrema importancia

integrar os principios Lean nas operacfes de manutencao [5], [6].

Originario do TPS, o conceito de pensamento Lean, roda em volta da sua principal
filosofia que reside na melhoria continua dos processos, identificando atividades que
agregam valor ao produto ou cliente e eliminando aquelas que nao o fazem [1], [2], [3],
[34].

A utilizacdo da filosofia Lean na area da salde emergiu nos primeiros anos da
década, disponibilizando as suas ferramentas para aprimorar a gestdo na area da
saude, visando uma filosofia mais racional e eficaz tanto na perspetiva da gestao quanto

na experiéncia do usuario [1], [2], [3], [34].

A metodologia Lean pode ser aplicada as atividades de manuteng&o por meio da
adocao dos seus principios e préaticas sendo o Lean Maintenance um dos requisitos

fundamentais para a implementac¢éo do Lean Manufacturing [5], [6].

O Lean Maintenance hospitalar pode ser entendido como a incorporacdo das
ferramentas da metodologia Lean nos procedimentos de trabalho do setor de
manutencédo, resultando na reducédo de avarias ndo programadas e nos custos de
manutencédo e também a realizacdo dos servicos de manutencao com custos reduzidos,
aumentando a fiabilidade, disponibilidade e rentabilidade dos processos por meio da
eliminacéo de desperdicios [5], [6]. Os casos demonstram um aumento na eficiéncia de
todos os recursos, permitindo que a organizagdo como um todo opere de forma eficaz

e oferegca um desempenho 6timo para o utilizador[1], [2], [3], [34].

As vantagens da adocdo dessa metodologia incluem desde a redugédo da
burocracia processual até a diminuicdo de etapas nos procedimentos de andlise e
reducdo do tempo de espera para cirurgia [1], [2], [3], [34]. Isso resulta numa reducao

do desperdicio e numa utilizacdo mais eficaz dos recursos [1], [2], [3], [34].

3.5 Desperdicios na Manutengao hospitalar

O conceito Lean pode inicialmente sugerir uma filosofia de “menos é mais”, menos
desperdicio, menos tempo de espera, reducao da burocracia organizacional e um menor

namero de fornecedores [1], [2], [9], [34].
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No entanto, o Lean implica uma maior descentralizac&o, delegacéo de autoridade,
aumento da capacidade e flexibilidade, maior produtividade, maior satisfacao do cliente

e, sem duvida, maior sucesso competitivo a longo prazo [1], [2], [9], [34].

Na manutencdo hospitalar, os desperdicios referem-se a diversas formas de
utilizacdo ineficiente de recursos que prejudicam a eficacia e qualidade dos servicos
prestados [1], [2], [9], [34].

Nesse sentido, ao aplicar os principios Lean ao setor da manutencéo hospitalar,

€ possivel identificar e abordar os chamados “sete desperdicios” [1], [2], [9], [34].
Os sete desperdicios [1], [2], [9], [34]:

1. Trabalho improdutivo: fazer bem o que nédo necessita de ser feito;

2. Atrasos: tempos de espera diversos, interrupcdes de atividades por falta de
materiais e/ou pecas, perda de tempo a procura de materiais, pecas e
ferramentas, deslocacgdes aos armazéns e oficinas, deslocacdes de estacdes de
trabalho méveis sem motivos validos;

3. Ma gestao de materiais e pecas de reserva: incapacidade de ter o material certo
no momento certo;

4. Retrabalho: necessidade de repetir o que ja foi mal feito a primeira vez ou
necessidade de fazer tarefas adicionais resultado da falta de méo de obra ou de
qualificacoes;

5. Subutilizag&o de recursos: pessoas, equipamentos ou instalagées;

6. Incorreta gestdo de dados: absurdas quantidades de dados recolhidos que ndo
sao necessarios ou recolha de dados vitais que néo sao tratados;

7. Negligéncia: negligéncia na aplicagédo de equipamentos.

Identificar e mitigar esses desperdicios € crucial para melhorar a eficiéncia e a
gualidade dos cuidados de saude, garantindo uma utilizacdo mais eficaz dos recursos
disponiveis, resultando numa melhoria significativa na eficiéncia operacional, na

gualidade do atendimento ao paciente [1], [2], [9], [34].

3.6 Metodologia de implementagao do Lean Maintenance Hospitalar

O Lean Maintenance hospitalar envolve adotar uma filosofia que procura
desenvolver processos e sistemas com o objetivo de eliminar desperdicios e criar valor
para todas as partes envolvidas [1], [3].
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Para implementar o Lean Maintenance hospitalar, € essencial envolver todas as
pessoas do departamento ha compreensao do que é esperado pelo cliente [1], [3]. Isso
requer garantir um fluxo continuo de pessoas, informacfes e materiais, de modo a criar

valor sem recorrer a custos adicionais [1], [3].

Uma parcela significativa dos gastos nha manutencdo é consumida por custos
relacionados ao uso excessivo, subutilizacdo, uso inadequado, duplicacdo, falhas no

sistema, repeticdes desnecessarias, falta de comunicacéo e ineficiéncias [1], [3].

A manutencdo hospitalar enfrenta desafios semelhantes aos das empresas de
producdo, num ambiente de recursos limitados, garantindo a seguranca e satisfacdo
tanto dos funcionarios quanto dos clientes (enfermeiros, médicos e pacientes) [1], [3].
De entre as principais semelhancas salientam-se processos, gestdo de materiais,

gestao de recursos humanos e clientes [1], [3].

As dificuldades enfrentadas diariamente devem ser abordadas imediatamente,
sendo que as liderangas devem realizar um acompanhamento constante para identificar
e compreender as dificuldades atuando como facilitadoras na resolugéo e melhoria na

resolucéo e melhoria dos processos [1], [3].

3.7 Dificuldades do Lean Maintenance Hospitalar

A introducéo da metodologia Lean, como qualquer modificacdo nos processos
operacionais das instituicbes, enfrenta diversos desafios e obstaculos, sendo a

resisténcia a mudancga o mais proeminente [1], [2].

Essa resisténcia esta associada a varios fatores, como a falta de confian¢a de que
a mudanca trara grandes beneficios a instituicdo e a percecao de que a implementagéo
do Lean demandara tempo e recursos significativos da instituicao [1], [2]. Outra critica
possivel esta relacionada a expectativa de que os resultados ndo sejam tdo imediatos

quanto o esperado, 0 que pode resultar em desmotivagéo [1], [2].

Os elementos de estrutura podem resistir & mudanca e precisardo de ser
envolvidos e motivados para o projeto [1], [2]. Nesse sentido, 0 apoio da gestéo de topo
€ essencial para alcancar os objetivos do projeto e garantir a sua continuidade, visando

a ampliacdo e desenvolvimento dos principios Lean em todos os processos [1], [2].

Além disso, a sua adocdo requer 0 suporte de uma equipa especializada e
multidisciplinar, encarregada de avaliar o funcionamento do servigo e supervisionar a
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implementacdo das novas metodologias de trabalho, o que pode gerar conflitos e

divisdes entre os colaboradores [1], [2].

A ineficiéncia que muitas vezes permeia esses sistemas ressalta a urgéncia de
modificar os procedimentos para aprimorar a qualidade dos servicos oferecidos [1], [2].
Os desafios mais frequentes concentram-se nos prolongados periodos de espera, na

deficiéncia da qualidade do atendimento, e o erro humano [1], [2].
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4 Estudo de Caso - SMEC HLL

O quarto capitulo aborda o estudo de caso que tem como objetivo a exploragcédo do
Lean Maintenance hospitalar de forma a explicitar as ferramentas utilizadas, a
implementacdo do Lean na organizacdo, os desafios e dificuldades encontradas, 0s
resultados que foram obtidos que derivou da implementacéo do projeto no SMEC no
HLL, e por fim os beneficios que trouxe a organizacdo. O capitulo 4 inicia-se com uma
descricdo do Grupo Lusiadas Saude (GLS) para melhor se perceber o contexto onde o
estudo foi efetuado. Também é feita uma descricdo da unidade hospitalar e do servico
em estudo de forma que seja possivel dar a conhecer a organizacdo onde a aplicado o

estudo de caso.

4.1 Descrigdao do Grupo Lusiadas Saude

O GLS, pertence a um dos maiores grupos europeus de saude privada, Vivalto
Santé, e apresenta ao dispor dos seus clientes e de potencias clientes uma rede de

norte a sul do pais, prestando cuidados que vao para além da medicina.

O grupo, atualmente, conta com 8 hospitais sendo eles o Hospital Lusiadas
Braga, o Hospital Lusiadas Porto, o Hospital Lusiadas Santa Maria da Feira, o Hospital
Lusiadas Lisboa, o Hospital Lusiadas Amadora, o Hospital de Monsanto, o Hospital
Lusiadas Albufeira e o Hospital Lusiadas Vilamoura e ainda 7 clinicas sendo elas a
Clinica Lusiadas Gaia, a Clinica Lusiadas Almada, a Clinica Lusiadas Dental Amoreiras,
a Clinica Lusiadas Oriente, a Clinica Lusiadas Faro, a Clinica Lusiadas F6rum Algarve,

a Clinica de Santa Tecla e ainda 22 clinicas dentarias HeyDoc.

Os Lusiadas, acima de tudo, presam a qualidade humana através de pequenos
detalhes, dos quais lhes permite apresentarem-se como uma referéncia de distingdo no
setor de saude em Portugal, garantindo que os clientes se sintam em boas m&aos néo
apenas pela exceléncia, rigor e inovagdo, mas pelo cuidado nos mais pequenos
detalhes, e possam viver de forma saudavel, contribuindo para que o sistema de salde

funcione da melhor forma.

Esses detalhes, sdo conseguidos através das variadas equipas que incorporam
as diferentes unidades, tanto nos hospitais, como nas clinicas, que sao constituidas por

profissionais de alto profissionalismo que desempenham o seu papel com o maior rigor

47



e proximidade ao paciente/parceiros, mas também das variadas tecnologias de ultima

geracdo inovadoras utilizadas nos diagnosticos, tratamentos e prevenc¢des de doencas.

Apresenta como visdo transformar os cuidados de saude, com decis6es
sustentadas em ciéncia e dados, potenciando o nosso talento, a inovacao, a qualidade
e a exceléncia clinica. Queremos ser os melhores a cuidar de Pessoas, comprometidos
com a sociedade e com o futuro, além da missdo tém a missao de cuidar das pessoas
e das suas familias, através de melhoria continua de uma experiéncia de exceléncia,
humana e préxima, para que confiem sempre em nés para viver uma vida saudavel e

plena.

Apresenta valores tais como, a Integridade (rigorosos na forma como se propde
a atingir os resultados), Lealdade (sdo dedicados na construcdo e manutencdo de
relacdes baseadas na confianga), Compaixao (séo empaticos com todas as pessoas
que compdem a sua comunidade) e a Abertura (sdo abertos as diferentes formas de

ser, de pensar e de estar).

As variadas unidades que o GLS apresenta ao dispor dos seus clientes e futuros
clientes sdo coordenadas localmente com o apoio dos servicos centrais sendo eles,
Corporate Development, Diregcao Clinica, Direcdo Comercial, Direcdo de Auditoria
Interna, Direcdo de Compliance & Protecdo de Dados, Direcédo do Controlo de Gestéo,
Direcédo de Logistica Operacional, Direcdo de Marketing, Direcédo de Obras, Direcdo de
Operacgdes de Recursos Humanos, Direcdo de Organizacao e Sistemas de Informacéao,
Direcéo de Pessoas e Talento, Dire¢édo de Projetos e Arquitetura, Direcdo de Seguranca
de Informacdo e Risco Tecnoldgico, Dire¢cdo Financeira, Dire¢cdo Juridica, Diregédo
Procurement, Direcdo de Manutencdo e Engenharia Clinica, Quality Patient Safety,

Recursos Humanos e Transformation Office, tal como apresentado na fig.4.1.
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Figura 4.1 - Organograma dos servigos centrais do Grupo Lusiadas Saude

4.1.1 Qualidade do Grupo Lusiadas Saude

O GLS possui a caracteristica de crescimento constante e a sdlida vontade de
prestar cuidados de saude de exceléncia, em que a Qualidade €, ha duas décadas, uma
prioridade. Para o GLS a Qualidade € uma forma de estar, trabalhar, comunicar com
todos os que necessitam dos cuidados de salude do grupo [35]. O sucesso assenta no
compromisso inequivoco e na motivagao de todos os colaboradores para participar em

programas de melhoria continua[35]. O GLS forma continuamente os seus profissionais
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para que estejam integrados numa cultura de seguranca comecar com cada um dos

seus colaboradores [35].

A estratégia do GLS estd alicercada nos valores do GLS - Integridade,

Compaixao, Relacionamento, Inovacdo e Desempenho e assenta em quatro pilares

sendo eles [35]:

Exceléncia clinica: o GLS procura os melhores resultados clinicos para cada
pessoa, e para isso, sustenta os cuidados nas melhores préticas de qualidade e
seguranca, no cumprimento da regulamentacdo, avaliando o desempenho por

entidades de referéncia, e comparando-se continuamente com os melhores.

Melhor experiéncia de cuidados: os cuidados que prestam s&do centrados na
pessoa que nos procura e assentam na qualidade desta relacdo, pautada por
proximidade, compaixdo e confiangca. A pessoa € envolvida no seu plano de
cuidados, exigindo uma prestacao segura e de qualidade.

Desenvolvimento do capital humano: o GLS preocupa-se em cuidar de quem
cuida, disponibilizando formagéo e treino de acordo com as necessidades de
cada um dos colaboradores, promovendo assim a exceléncia do seu
desempenho. Procuram assegurar uma comunicacdo eficaz da informacao
relevante para garantir o envolvimento e o compromisso com a estratégia da

organizagao.

Eficiéncia e sustentabilidade: o GLS ambiciona a melhoria continua do sistema
de gestdo, implementando processos mais eficientes, gerindo o risco,
eliminando o desperdicio e incentivando praticas organizacionais cada vez mais
responsaveis. No ambito da melhoria do desempenho ambiental, procuram
garantir processos dirigidos a eficiéncia na utilizacdo de recursos naturais, a

prevencgéao da poluigéo e ao cuidado do ambiente.

4.2 A Organizagao - Hospital Lusiadas Lisboa

O HLL é constituido por dois edificios, o edificio 1 e o edificio 2, e ainda por duas

lojas independentes, uma loja onde se encontra a medicina de Reabilitacdo Fisica, outra

a Estomatologia (HeyDoc), fig.4.2.
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O edificio 1 € composto por 4 blocos (A a D), fig.4.2, contendo os servigos de
internamento de adulto, internamento pediatrico, internamento ambulatério, bloco
operatorio, urgéncias de adulto, urgéncias pediatricas, urgéncias de obstetricia,
obstetricia, area da mulher, procriagdo medicamente assistida, o centro de endoscopia
avancado de Lisboa (CEAL), imagiologia, reumatologia, medicina nuclear, neonatologia,
central de esterilizagéo, unidade de tratamento da dor, unidade de cuidados intensivos,

hemodinamica e as analises clinicas.

O edificio 2 € composto por 2 blocos (E e F), fig.4.2, sendo mais vocacionado
para consultas como a pediatria, dermatologia, oftalmologia, nutricdo, cardiologia,
proctologia, psicologia, neuropsicologia, gastrenterologia, medicina geral,
otorrinolaringologia, pneumologia, e também analises clinicas entre outras

especialidades.

Edificio Il Edificio |
Bloco F | Bloco E BlocoA BlocoB BlocoC BlocoD

_ T Ty # 3 + — A T

Ernam Lopes REErnani Lopes
——y

v
ospltal Rl
j Lus:adas Llsboa

gy, Y. BB

1 epiatu | y423P.Z0ill

Hey Doc Lisboa Medicina Fisica e Reabilitagéo |

Figura 4.2 - Mapa do Hospital Lusiadas Lisboa

O Servico de Manutencao e Engenharia Clinica esté localizado no edificio 1, piso
-1, bloco D, no Hospital Lusiadas Lisboa, situado no Alto dos Moinhos, fig.4.2. Neste
mesmo local encontra-se o armazém de material para a manutencdo, e 0
escritério/oficina. Na zona do estacionamento deste edificio existem alguns armazéns

atribuidos ao SMEC para acondicionar equipamentos abatidos.

A unidade hospitalar de Lisboa esta organizada por varios departamentos
coordenados pela administracdo local sendo eles a Direcdo Clinica, Direcdo de
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Enfermagem, Direcdo de Producgdo, FrontOffice, Gestdo Hoteleira, tal como

apresentado na fig.4.3.

Direcéo Clinica

Diregao de Enfermagem

Diregao de Produgéao

Administracao

FrontOfficie

Gestao Hoteleira

Figura 4.3 - Organograma dos servigos do Hospital Lusiadas Lisboa

4.3 Manutengao e Engenharia Clinica

A manutenc¢dao e engenharia clinica é originada da engenharia sendo responsavel
por gerir e garantir a qualidade da infraestrutura tecnoldgica no ambiente hospitalar,
sendo a funcdo deste departamento definir acdes, protocolos e procedimentos que
visam a seguranca, a usabilidade e o bom funcionamento dos equipamentos que
compdem o hospital.

Por deciséo estratégica do GLS a gestao da operacionaliza¢cao da manutencao de
infraestruturas encontra-se em grande parte subcontratada. Consecutivamente, a
manutencdo e engenharia clinica torna-se assim responsavel pela monitorizagéo e
gestdo dos contratos celebrados com as diferentes entidades de acordo com os

diferentes ambitos contratados.

No que concerne aos equipamentos medicos, foi estratégia do GLS desenvolver
competéncias internas para a manutencdo da tecnologia médica através de um grande
investimento de ferramentas e equipamentos de ensaio para validagdo dos requisitos

técnicos dos equipamentos, e a celebragéo de varios subcontratos de manutencéo para
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equipamentos que, pela sua especificidade e elevado down time requerem

subcontratacdo direta dos fabricantes/ representantes dos equipamentos.

O SMEC esta divido em dois grandes setores, o setor das infraestruturas e o setor
dos equipamentos médicos, ambos agindo em conformidade e sendo a sua maior
responsabilidade gerir e manter o hospital com um correto funcionamento cumprindo
0S requisitos normativos e legais, a nivel das infraestruturas e dos equipamentos
médicos, conservando 0s mesmos por um tempo maior, minimizando as falhas e o seu

impacto.

O SMEC do HLL desempenha um papel fundamental na gestédo operacional que
suporta a atividade da prestacdo de cuidados de saude, seguindo as linhas de
orientagdo, missao, viséo e valores definidos pelo GLS.

Destacam-se como principais responsabilidades:

e Garantir o pleno funcionamento da tecnologia (instalagbes e equipamento
médico) que suporta a atividade da organizagdo, minimizando o impacto de
falhas e respetivas intervengfes no ambito da manutencdo corretiva, assim
como melhorar as intervengdes previstas (manutencdes preventivas, calibragbes
e inspecdes);

e Dar suporte aos Organismos de gestdo de topo no a&mbito do planeamento de

controlo de gestao;

e Monitorizar todos 0s consumos associados ao funcionamento da Organizagéo
(Utilities), implementando sempre que possivel medidas para racionalizagéo e

melhoramento do mesmo;

e Garantir a implementacdo e cumprimento de recomendacfes, requisitos
normativos e legais no ambito da gestéo de infraestruturas e tecnologia médica,
assim como politicas e Guidelines adotadas pela Organizagao;

e |dentificacdo e monitorizag&o do risco ndo clinico que entre na esfera de atuagéo
e responsabilidade que lhes estdo assignadas;

¢ Promocéao e participacéo ativa ha educacéo e formacao dos colaboradores que
manuseiam equipamentos médicos e sistemas utilitarios, assegurando a sua

utilizacéo segura e efetiva.

Outras responsabilidades que recaem sob o SMEC € o abate de equipamentos
médicos, a rececdo de novos equipamentos ou equipamentos de empréstimo, gestao

do stock dos acessoérios dos equipamentos médicos, inventario dos novos
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equipamentos, realizacdo das manutencgdes preventivas e corretivas, e calibracées dos
equipamentos e gerir os pedidos quer sejam efetuados ao fornecedor (manutencdes

preventivas e corretivas) pela equipa residente.

A maioria das ac¢des que o SMEC realiza € apoiado pelo uso de um software, Glose,
responsavel pela gestdo de ativos, que contempla o plano de manutencdo dos
eguipamentos médicos destinados a cada més, de forma que, seja possivel assegurar

gue estes se encontrem em seguranga e a cumprir com as corretas funcionalidades.

O Glose inclui todos os equipamentos existentes na unidade, sendo possivel
controlar os pedidos efetuados pelos variados enfermeiros responsaveis de cada
unidade, sempre gue detetarem alguma anomalia em algum equipamento, de forma que

seja possivel o0 SMEC ter acesso a esses pedidos para intervir de imediato.

Esta plataforma que os Lusiadas utilizam permite que o SMEC usufrua da
capacidade de insercao de dados relativos a um equipamento tal como o nimero de
série, a marca, o modelo e local onde este vai permanecer permitindo criar um ativo
associado ao equipamento em questdo, de forma a ser rastreado, sendo posta uma
etigueta com ativo para facilitar a gestdo deste equipamento. Também € possivel aceder
a lista de manutencgdes preventivas de que tém de ser efetuadas mensalmente tal como
mencionado anteriormente, ver o historico de manutencdes que esta associado a cada
equipamento permitindo verificar a que tipo de manutenc¢des foi sujeito para analisar o
seu ciclo de vida, anexar e analisar os relatorios das manutencfes efetuadas, criar
pedidos de manutengfes e tal como anteriormente referido controlar os pedidos de

intervencdes efetuados pelos coordenadores/responsaveis dos diversos servicos.

O SMEC é constituido pela diretora do departamento, Marta Almeida, responséavel
pelo setor das infraestruturas e pelos equipamentos médicos ambos a nivel nacional,
seguido da Vanessa Mota responsavel pelos equipamentos médicos a nivel nacional, a
Beatriz Cunha Técnica Superior de Equipamentos Médicos a nivel nacional e o Miguel

Machado responsavel pelas infraestruturas a nivel nacional.

Seguidamente o pivot o Hélio Guerreiro responsavel tanto pelo setor das
infraestruturas como pelos equipamentos médicos do Hospital Lusiadas Lisboa. Por fim,
os técnicos Bruno Carvalho, Alberto Cisnero e Maria Carolina que executam as
manutencfes corretivas e manutencdes preventivas, respetivamente, tal como é

possivel observar a fig.4.4.

54



Administrativa
>
— Diretora de Equipamentos )
Médicos e Infraestruturas
B . tm
z ko)
o (=3
o 2
.{.J: L 2 . L 2 ,Z
o &
= Responsavel Responsavel 2
_E Infraestuturas Equipamentos Médicos 2
= J B
— Técnica Superior —
de Equipamentos
Médicos
& PR —
"3
'S
8= v
S g M)
P .
<8 Pivot
O =
= 4 m
20 e
= g
T — -
— 8
= N =
o g
= O
S8 Equipa de Eletromedicina
£
=
o
—

Figura 4.4 - Organograma do Servi¢o de Manutengdo e Engenharia Clinica do Hospital Lusiadas Lisboa

4.4 Descrigao do estudo

Este estudo relata a andlise detalhada da implementacdo Lean no HLL, mais
propriamente a sua aplicacdo na area da Manutencéo e Engenharia Clinica.

O grande objetivo de aplicar Lean no SMEC do HLL esta alinhado com os quatro
pilares descritos na politica da qualidade e seguranca do doente do GLS, desde logo
com a exceléncia clinica e a melhor experiéncia de cuidados a pensar nos melhores
servicos prestados de forma eficaz e eficiente para fornecer aos clientes a melhor
experiéncia aquando da passagem pelo hospital na utilizacéo de equipamentos médicos
nas melhores condicdes no ambiente de prestacdao de cuidados de salde. Um outro
objetivo da aplicacdo do Lean assenta no pilar da exceléncia e sustentabilidade uma
vez que o GLS ambiciona a melhoria continua, implementando processos mais
eficientes, eliminando o desperdicio e incentivando praticas organizacionais cada vez

mais responsaveis. A aplicagdo dos principios e ferramentas Lean no setor da saude e
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neste caso aos servicos de manutencdo e engenharia clinica passam pelo objetivo de

melhorar a eficiéncia prestada pelo servico e reduzir os desperdicios.

Um outro pilar da qualidade do GLS consiste no desenvolvimento do capital
humano e a preocupacdo em assegurar uma comunicacao eficaz da informacéo que
seja adequada e relevante para garantir o envolvimento e 0 compromisso com a
estratégia da organizacdo. A filosofia Lean e o capital humano estdo intimamente
ligados, pois ambos sdo fundamentais para 0 sucesso da implementacdo de praticas
Lean no SMEC do HLL. O capital humano, ou seja, os colaboradores da SMEC do HLL,
desempenham um papel crucial na execuc¢ao e sustentacéo do Lean. Os colaboradores
séo a forga motriz que estéo por tras das mudancgas Lean e o seu envolvimento ativo na
identificacdo de problemas e na proposta de solugdes é fundamental e aumenta o seu
envolvimento e motivacdo. As suas sugestdes e insights diarios alimentam o processo
de melhoria continua e os colaboradores estdo na linha de frente e sdo os mais

capacitados para identificar ineficiéncias e propor melhorias praticas.

Sabendo que a cultura Lean valoriza o desenvolvimento continuo dos
colaboradores, melhorando as suas competencias e conhecimentos para melhorarem
0S processos vai aumentar a eficiéncia operacional e contribuir para o seu crescimento
profissional uma vez que colaboradores bem treinados e capacitados tornam-se
solucionadores de problemas eficazes, capazes de analisar e resolver questfes

rapidamente, o que é essencial em um ambiente Lean.

A implementacgdo bem sucedida do Lean vai depender de uma mudanca cultural,
gue soO pode ser alcangada com o apoio total e a adogdo dos principios Lean por parte
de todos os colaboradores. O Lean promove ainda um ambiente de comunicacao aberta
e colaboracéo, onde os vérios intervenientes trabalham juntos para alcancar objetivos

comuns e melhorar continuamente 0s processos.

Além disso, este estudo de caso procura analisar os desafios enfrentados pelo
hospital antes da implementac&do do Lean na Manutencéo, as etapas essenciais para a
sua implementacéo de forma a ultrapassar os desafios, a analise dos resultados apos
implementacéo do projeto e por fim a reflexdo sobre a aprendizagem obtida com este

projeto, o beneficio que este trouxe a unidade e que aspetos podem ainda ser

melhorados futuramente.

Com aimplementacao deste estudo de caso advém o objetivo de oferecer insights
valiosos para outras instituicdes médicas que procuram melhorar as suas operacdes e

melhorar a qualidade dos servigos prestados.
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De forma a iniciar o projeto Lean no SMEC HLL o planeamento do trabalho a

realizar foi dividido em vérias etapas, fig.4.5:
e FEtapa 1 — Diagndstico/Avaliacdo

Compreender a situacao atual dos processos organizacionais, incluindo fluxos
de trabalho, desperdicios e &reas de melhoria. Com esse diagnostico realizado
estabelecer os proximos passos, definindo os objetivos do projeto Lean com os

objetivos da organizagéo.
e Etapa 2 — Criagdo da equipa e treino

Criar uma equipa multifuncional com os colaboradores do SMEC HLL para
liderar a implementagéo do Lean no servigo. O treino dos colaboradores nos
principios e ferramentas Lean como o 5S, VSM, Kanban entre outros €

fundamental .

o Etapa 3 — Identificar desperdicios e ineficiéncias

Realizar o mapeamento do fluxo de valor, gréficos de Pareto e diagrama de
causa-efeito, para identificar todas as etapas do processo de gestdo de ordens
de trabalho e destacar desperdicios e ineficiéncias. Usar as ferramentas Lean
para identificar e categorizar desperdicios nos processos. Prioriza¢do de Acdes:
Estabelecer quais areas que devem ser abordadas primeiro, com base no

impacto potencial das melhorias.

e Etapa 4 - Desenvolvimento e Implementacdo de Solugdes: Planeamento de
Melhorias: Desenvolvimento de solugfes para eliminar desperdicios e melhorar
processos, utilizando técnicas de melhoria continua e execug¢do das mudangas

planeadas, assegurando que sejam realizadas de maneira controlada.

o FEtapa 5 - Monitorizacdo e Avaliacdo: Acompanhar os resultados das mudancas
implementadas, usando métricas e indicadores de desempenho e comparar 0s
resultados com os objetivos definidos para verificar se as melhorias foram

alcancadas.

e Etapa 6 — Sustentabilidade das acdes: Realizar ajustes nas estratégias e

processos conforme necessario, com base em feedback e dados de
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desempenho. Garantir que as melhorias sejam sustentaveis, mantendo um ciclo

de melhoria continua e promovendo uma cultura Lean dentro da organizacao.

ETAPA 1-
Diagnéstico/Avaliagdo

ETAPA 2-Criagdo da
equipa e treino

ETAPA 3- Identificar
desperdicios e
ineficiéncias

ETAPA 5- Monitorizagdo
e Avaliagdo

ETAPA 4-
Desenvolvimento e
Implementagdo de

Solugdes

Figura 4.5 - Etapas do Estudo

4.5 ETAPA 1- Diagnostico/Avaliagdo

Na etapa de diagnoéstico Lean, o objetivo principal é entender profundamente os
processos atuais da organizacdo para identificar areas de desperdicio e oportunidades
de melhoria. O envolvimento da equipa no processo de diagnéstico é fundamental para
garantir que todas as perspetivas possam ser consideradas e para fomentar a cultura
de melhoria continua. Com base na analise no SMEC do HLL verificou-se que um dos

grandes desafios se prende com a gestédo OT’s.

4.5.1 Criacdo e gestdao de OT’s no SMEC - HLL

E fundamental gerir as OT’s ao longo de todo o ciclo para evitar atrasos, néo
conformidades, custos elevados e downtime excessivo. Para tal € fundamental
compreender como se criam e gerem as OT'’s.

58



7

A manutencdo corretiva num equipamento s6 € efetuada quando este estd
perante uma falha que impede o seu funcionamento ou o funcionamento ndo ideal com
resultados nao fidveis. Como essas falhas ndo séo previstas e ocorrem nas mais
variadas situacdes, para que o0s técnicos tenham conhecimento os enfermeiros
responsaveis de cada servico efetuam o pedido de manutencdo em Glose, esse pedido
de manutencao € transformado numa OT, onde apresenta uma pequena descricdo da

falha que o equipamento apresenta.

Apbs efetuarem esse pedido de manutencédo, através da plataforma Glose os
técnicos tém acesso as ocorréncias, sendo 0s técnicos sdo responsaveis pela gestéo e
atribuicdo dos mesmos. Cabe-lhes a eles tomar as decisfes relativas a correcdo do
problema e priorizar as OT’s mais importantes, sendo estas as que impactam

diretamente com a producéo do servico.

Quando os técnicos tém as OT'’s atribuidas ao seu utilizador deslocam-se ao
servico, onde o pedido foi efetuado de forma a analisar qual o problema em concreto e
se € possivel solucionar pela equipa residente com substituicdo de pecas ou de
acessorios ou se é necessario efetuar um pedido de assisténcia técnica para os
fornecedores virem reparar ou para enviar para o fornecedor para reparacdo se a
solucdo ndo for a troca de pecas e acessorios e seja algo mais especifico que nao seja

possivel resolver pela equipa residente do SMEC.

Para efetuar o pedido de assisténcia técnica é necessario enviar um e-mail ao
fornecedor a solicitar assisténcia técnica, sendo preenchido com os seguintes dados: a
OT, a marca, o modelo, o ativo, 0 numero de série, 0 servico, 0 equipamento e 0

problema encontrado, relativo ao equipamento em questéo.

Conforme mencionado o desenvolvimento da OT é da competéncia de cada um dos
técnicos, sempre dentro dos padrdes de qualidade e brio profissional. Sempre que se
desenvolve a OT é importante manter as mesmas atualizadas em Glose com os estados

padronizados:

1. Pendente — OT que ainda néo foi verificada por ninguém;
Em tratamento — Ja foi verificada e esta em analise / reparacao;
Aguarda Intervencdo — J4 foi solicitada uma assisténcia técnica (via email) e
aguarda a vinda de um fornecedor;

4. Em Agendamento — Fase em que se estd a articular a disponibilidade do

fornecedor e a disponibilidade do servico;
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5. Aguarda or¢camento — Ja foi enviado (via email) um pedido de cotacdo de
material e/ou assisténcia técnica (sujeita a orcamento prévio);

6. Aguarda Adjudicacdo — Colocar neste estado apés validar orcamento recebido
e garantir que o responsavel da unidade esta em conhecimento nesse email ou
gquando enviado email para o responsavel da unidade com um or¢camento para
colocar no mapa de orcamentos

7. Finalizada — OT finalizada, com relatério escrito e/ou anexado caso tenha sido
efetuado pelo fornecedor;

8. Equipamento no Fornecedor — Usado exclusivamente para equipamentos em
contra-consumo recolhidos pelo fornecedor /transportadora. (Ex: Equipamentos
da Olympus, bombas infusoras da Fresenius, etc);

9. Aguarda Documentacédo — OT finalizada, mas a aguardar relatério por parte do
fornecedor;

10. Aguarda Material — A aguardar material ja encomendado. Estado colocado pela
técnica Administrativa apos a emissao da nota de encomenda;

11. Aguarda Deciséo — Estado utilizado para equipamentos ndo encontrados para
manutencao preventiva e apés envio de listagem para o responséavel da unidade.
Estado utilizado pelo responsavel a unidade para situagcdes que carecem de
deciséo da direcdo de producéo e/ou da coordenacéo de electromedicina;

12. Pedido Rejeitado — Usar caso um pedido esteja efetuado sem o ativo associado

e sempre apos informar via telefone a requisitante do pedido.

Existem apenas dois tipos de OT’s no servigo, a OT corretiva e a OT preventiva,
sendo que o trabalho vai incidir apenas sobre as OT’s corretivas uma vez que sao mais
problematicas que as OT'’s preventivas, pois para as OT’s preventivas sai mensalmente
um conjunto de manutengbes que tém de ser cumpridas estando 0s técnicos
consciencializados da importéancia de terem de as efetuar no més programado, uma vez
que caso haja uma auditoria e a manutencdo néo estiver executada sao identificadas
ndo conformidades o que pode vir a comprometer o bom funcionamento do servi¢o onde
agueles equipamentos se encontram, o que faz com que estas sejam geralmente
sempre cumpridas corretamente. JA& as manutencdes corretivas como ndo Sao
programadas e podem ocorrer a qualquer momento, existe uma maior dificuldade em
garantir a sua gestdo, muitas vezes devido a falta de planeamento diario dos proprios

técnicos.

O SMEC conta apenas com um indicador de desempenho para a gestao de OT’s

corretivas, sendo esse as OT’s corretivas do servigo de procriagdo medicamente
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assistida (PMA) tendo a equipa trés dias para efetuar as OT’s desse servigo, uma vez

que, a PMA é um servico certificado.

Apesar deste KPI o mesmo néo resolve o desafio do descontrolo das OT’s corretivas
uma vez que apenas engloba um pequeno servi¢co do hospital, sendo a forma como é
efetuada a monitorizacdo das mesmas € quando a chefia pede uma revisao as Ot’s por
ver que cada elemento tem muitas OT’s no seu nome, ou por estar a chegar ao final do

ano e querer que tentem passar para o ano seguinte com o minimo de OT’s possiveis.

4.6 ETAPA 2- Criagdo da equipa e treino

O conhecimento e treino em Lean é fundamental para o sucesso de um projeto
Lean pois é fundamental que na organizacdo se entendam 0s principios basicos do
Lean, como a eliminacdo de desperdicios, melhoria continua e foco no valor para o
cliente. Uma vez que o Lean usa diversas ferramentas o treino capacita a utilizagédo das

ferramentas de forma eficaz.

O primeiro passo foi consciencializar, sensibilizar e formar os colaboradores do
departamento do que era o Lean, de como poderia ajudar e qual era a sua importancia
na melhoria do dia a dia. Para isso foi efetuada uma reunido com os colaboradores para

explicar todo o conceito Lean.

O segundo passo foi realizar outra reunido para explicar quais as ferramentas que
iam ser usadas no desenvolvimento e implementagéo de solugfes, quais 0s principais
objetivos a combater ao aplica-las, quais as mudancas a serem feitas e como vao ser

feitas.

E indispensavel a formacdo continua dos colaboradores sendo no futuro
necessario efetuar reunides para reforcar os conceitos e o que esta definido para
garantir que a implementacdo do Lean continua a ser feita e os colaboradores

continuem focados nos objetivos.

4.7 ETAPA 3- Identificacao e ineficiéncias

No contexto do Lean, a identificacéo de desperdicios e ineficiéncias é crucial para

melhorar processos e aumentar a eficiéncia. Assim numa primeira fase e de forma a

61



identificar as ineficiéncias a nivel da gestdo das OT’s o0 primeiro passo consistiu numa
analise cuidada das OT’s para melhor compreender o acumular de OT's ao longo do

tempo.

4.7.1 Andlise das OT’s

Um dos grandes desafios que a equipa de eletromedicina enfrenta todos os dias
€ a grande quantidade de OT’s corretivas que recebe diariamente, ndo conseguindo
diariamente resolver todas e ficando sempre algumas pendentes acumuladas, sendo
este um problema constante que se desenrola ao longo do tempo acumulando sempre
OT’s pendentes e que estas ndo sejam efetuadas nos momentos seguintes, mas sim

semanas até serem vistas.

N&o so6 as OT’s pendentes sdo uma preocupagéo, mas as OT’s que se encontram
noutro estado que nao o finalizado em sistema sdo preocupantes pois significa que o
equipamento ndo esté totalmente operacional, ou que para quem faga uma analise de

resultados pense nessa situacao e nao consiga espelhar o retrato do momento.

Com a jungdo das OT’s dos diversos estados, o trabalho comega a ficar
desorganizado e dificil de gerir o que significa que no final do més ao se efetuar o
balanco de trabalho se chegue a conclusdo que néo é possivel concluir todas as OT’s
gue se receberam ao longo desse més, ficando essas OT’s a acumular juntamente com
as novas OT’s que vao surgindo dia ap6s dia, resultando que no més seguinte apos
novo balango os resultados continuem similares ou piores uma vez que existe OT’s
anteriores acumuladas. Mesmo com esta situacdo constante os técnicos agem
diariamente da mesma forma na resolugao das OT’s ndo agindo de forma diferente para

tentarem controlar a situagéo.

Este cenario faz com que existam bastantes reclamacdes telefonicas diarias por
parte dos responsaveis dos diversos servicos, diretamente aos técnicos por terem
equipamentos avariados sem uma avaliacdo ha bastante tempo e as vezes a falta de
producao por parte de equipamentos parados também gera preocupacdo por parte da
direcédo de producgéo. Os técnicos acabam por passar o seu dia a resolver OT’s dos
telefonemas que recebem de OT’s néo finalizadas antigas, pois sabem que estdo em
falta, e de OT’s também daquele dia pois os responsaveis dos servigos acabam por ligar
para os técnicos para eles irem resolver os problemas uma vez que sabem que se
ficarem a espera de que eles vejam as OT’s e tomem uma agao demora algum tempo.
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Os técnicos acabam pela maioria dos dias nao estarem atentos as OT’s que caiem
diariamente na plataforma Glose, mas sim a resolverem os telefonemas dos
responsaveis que ligam a reclamar perdendo a nog¢ao do tempo e das OT’s que estdo a

cair na plataforma, sendo esta outra lacuna existente.

Constatou-se que para conseguir combater estas situacdes e fornecer o0s
melhores servigcos prestados de forma eficaz e eficiente aos clientes apresentando a
melhor experiéncia aquando da passagem pelo hospital, alteracdes teriam de ser feitas
na resolucao das OT’s recebidas tendo como principal objetivo aumentar o nimero de
OT’s finalizadas dia ap6s dia prolongando durante o més, isto € reduzir o nimero de

OT’s pendentes que ficam acumuladas.

Para que fosse possivel analisar os problemas mencionados pelo departamento
e de forma a encontrar novos meétodos para melhorar o desempenho diario foram
analisados os dados do primeiro trimestre do ano, retirados a partir da plataforma Glose,

utilizada pela manutencao para a gestédo dos ativos (equipamentos).

A plataforma Glose contempla o plano de manutencao dos equipamentos médicos
destinados a cada més, inclui todos 0s equipamentos existentes em todas as unidades,
sendo possivel controlar os pedidos efetuados pelos variados enfermeiros responsaveis
de cada unidade, sempre que detetarem alguma anomalia em algum equipamento,
anexar os relatérios das manutencbes e ainda comentarios nas OT’s que nao tém
relatério. Permite criar ativos sempre que existir equipamentos médicos novos, com 0s
seus devidos dados, nimero de série, a marca, o modelo e local onde este vai
permanecer. E possivel ver o histérico de manutencdes que esta associado a cada

eguipamento tanto preventivas como corretivas a que o equipamento foi sujeito.

Durante o primeiro trimestre do ano a equipa de eletromedicina recebeu 655 OT’s
e foram fechadas apenas 506 OT’s, fig.4.6, das quais 316 fechadas foram abertas no
primeiro trimestre e fechadas durante o primeiro trimestre e 190 abertas antes do

primeiro trimestre do ano e fechadas durante o primeiro trimestre, fig.4.7.

63



19Trimestre - Corretivas Recebidas Vs Fechadas
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Figura 4.6 - OT’s corretivas do 1° trimestre
1°Trimestre - Corretivas Recebidas Vs Recebidas
Fechadas Vs Abertas Fechadas
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Figura 4.7 - OT’s corretivas do 1° trimestre discriminadas por atualidade de fecho

Ao analisar mais profundamente o primeiro trimestre do ano foi feito um estudo
mensal de forma a perceber o nimero de OT’s recebidas por cada més e quantas foram
finalizadas. Os fig.4.8 e fig.4.9 demonstram que durante o més de janeiro foram
recebidas 231 OT’s e fechadas 181, onde 105 foram abertas no més de janeiro e 79

eram de meses anteriores.
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No més de fevereiro foram recebidas 207 OT's e fechadas 161, onde 104 eram do

més de fevereiro e 57 de meses anteriores.

Por fim no més de margo foram recebidas 217 OT’s e fechadas 161, onde 107 eram
do més de marco e 54 de meses anteriores.

19Trimestre - Corretivas Recebidas vs Fechadas
(Mensalmente)
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Figura 4.8 - 1°Trimestre distribuicdo mensal das OT's
19Trimestre - Corretivas Recebidas Vs Recebidas
Fechadas Vs Abertas Fechadas (Mensalmente)
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Figura 4.9 - 1°Trimestre distribuicdo mensal das OT'’s discriminadas por atualidade de fecho
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4.7.2 Desenvolvimento de KPI para avaliar a eficiéncia operacional

Um KPI é uma métrica usada para avaliar o sucesso em alcangar objetivos

especificos. O desenvolvimento de KPIs é fundamental pois estes sédo ferramentas

fundamentais de gestéo que vao ajudar o servigo a monitorizar e medir a eficacia das

suas operacdes de abertura e fecho e OT’s.

Foram definidos dois KPI's de forma a ser possivel analisar a evolucao:
- “Taxa de conclusao das OT’s” (TCOT), equacéo 4.1;
- “Evolugao das OT’s ndo finalizadas” (EOTNF), equacgéo 4.2 e equagéo 4.3;

Para o TCOT, equacéo 4.1, é importante entender o que ele mede e como ele

pode ser utilizado para melhorar a eficiéncia operacional. Esse KPI ajuda a monitorizar

a eficiéncia e a capacidade de lidar com as ordens de trabalho dentro de um

determinado periodo, avaliando a taxa de concluséo das OT's.

Como funciona o TCOT:

Ordem de Trabalho Recebida: Refere-se ao numero total de ordens de trabalho
que a equipa ou sistema recebe num determinado periodo més (i).

Ordem de Trabalho Finalizada: Refere-se ao numero de ordens de trabalho que
foram concluidas no mesmo periodo més (i).

Ordem de Trabalho Nao Finalizadas: Refere-se ao numero total de ordens de
trabalho que a equipa nao finalizou anteriormente ao periodo que se pretende
analisar més (i-1).

Este KPI é calculado num periodo de um més relativamente aos meses do ano.

Férmula de calculo do TCOT:

Totalidade das Ordens de Trabalho Finalizadas
TCOT (%) = %100

Totalidade das Ordens de Trabalho Recebidas+Totalidade de Ordens de Trabalho Nao Finalizada

Equacédo 4.1 -Taxa de conclusédo das OT's

Uma taxa de conclusdo alta (préxima de 100%) indica que a equipa esta a
conseguir lidar bem com as OTs recebidas no periodo e 0 nimero de OTs néo
finalizadas é baixo enquanto uma taxa baixa pode sugerir que ha um acumulo

de trabalho, o que pode levar a atrasos e ineficiéncias.
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Célculo do TCOT de janeiro:

e Totalidade de Ordens de Trabalho Recebidas em janeiro = 231
e Totalidade de Ordens de Trabalho Finalizadas em janeiro = 184

e Totalidade de Ordens de Trabalho nao finalizadas no fim dezembro = 258
TCOT =37,63%
Calculo do TCOT de fevereiro:

e Totalidade de Ordens de Trabalho Recebidas em fevereiro = 207
e Totalidade de Ordens de Trabalho Finalizadas em fevereiro = 161

e Totalidade de Ordens de Trabalho nao finalizadas no fim de janeiro = 305
TCOT =31,45%
Célculo do TCOT de marco:

e Totalidade de Ordens de Trabalho Recebidas em marco = 217
e Totalidade de Ordens de Trabalho Finalizadas em marco = 161

e Totalidade de Ordens de Trabalho nao finalizadas no fim de fevereiro = 351
TCOT = 28,35%

Apb6s aplicar o TCOT, a taxa de conclusdo de OT’s em janeiro é de 37,63%, o
TCOT de fevereiro é de 31,45%. Ja a taxa de conclusdo das OT’s em margo é de
28,35%, o demonstra que a equipa nao esta a conseguir lidar bem com a OT’s que

recebe.

Para o EOTNF, “Evolugédo das OT’s pendentes”, equacado 4.2 e equacao 4.3, é
importante entender o que ele mede e como ele pode ser utilizado para melhorar a
eficiéncia operacional. O EOTNF ajuda a monitorizar a eficiéncia e a capacidade de lidar
com as ordens de trabalho n&o finalizadas dentro de um determinado periodo, avaliando
a evolugéo das ordens de trabalho pendentes.

Como funciona o EOTNF:

e Ordem de Trabalho Recebida: Refere-se ao niumero total de ordens de trabalho
gue a equipa ou sistema recebe num determinado periodo més (i).
e Ordem de Trabalho Finalizada: Refere-se ao nimero de ordens de trabalho que

foram concluidas no mesmo periodo més (i).
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Ordem de Trabalho Nao Finalizada: Refere-se ao numero total de ordens de
trabalho que a equipa nao finalizou anteriormente ao periodo que se pretende

analisar més (i-1).

Ordem de trabalho N&o Finalizada (i): Refere-se ao numero total de ordens de

trabalho que a equipa nao finalizou até ao més (i)

Este KPI é calculado num periodo de um més relativamente aos meses do ano.
Formula de céalculo do EOTNF:

EOTNF=

Totalidade das Ordens de Trabalho Recebidas + Totalidade de Ordens de Trabalho Ndo Finalizadas més (i — 1) — Totalidade das Ordens de Trabalho Finalizadas
Totalidade de Ordens de Trabalho N&o Finalizadas més (i)

Equacéo 4.2 - Evolugéo das OT’s néo finalizadas

e Se 0 KPI>1, significa que se esta a acumular obras néo finalizadas.

o Se KPI<1, significa que se esta a reduzir as obras nao finalizadas.

e |deal serd KPI=0 (ndo ter pendentes). Quando o valor dos pendentes no final do
més estipulado, i, for igual a zero, o KPI=0, pelo que ndo sera possivel calcular
este KPI no més seguinte (i+1). (S6 volta a ser possivel calcular quando houver

pendentes).

Outra forma de indicar este EOTNF:

Totalidade de Ordens de Trabalho Nio Finalizadas més (i)
Totalidade de Ordens de Trabalho Nao Finalizadas més (i — 1)

EOTNF =

Equacéo 4.3 — 2° Equagao da Evolugdo das OT'’s néo finalizadas

Calculo do EOTNF de janeiro:

e Totalidade de Ordens de Trabalho Recebidas em janeiro = 231

e Totalidade de Ordens de Trabalho Finalizadas em janeiro = 184

e Totalidade de Ordens de Trabalho Nao Finalizadas no final de dezembro (més i-
1) = 258

e Totalidade de OT’s Nao Finalizadas no final de janeiro = 305
KPI=1,182

Célculo do EOTNF de fevereiro:
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e Totalidade de Ordens de Trabalho Recebidas em fevereiro = 207
e Totalidade de Ordens de Trabalho Finalizadas em fevereiro = 161
e Totalidade de Ordens de Trabalho Nao Finalizadas no final de janeiro= 305

e Totalidade de OT’s Nao Finalizadas no final de fevereiro = 351
KPI = 1,151
Calculo do EOTNF de marco:

e Totalidade de Ordens de Trabalho Recebidas em margo = 217
e Totalidade de Ordens de Trabalho Finalizadas em margo = 161
e Totalidade de Ordens de Trabalho N&o Finalizadas no fim de fevereiro = 351

e Totalidade de OT’s N&o Finalizadas no final de marco = 407
KPI = 1,160

As OT’s nao finalizadas estdo a acumular-se a uma taxa muito elevada (>15% ao

més). E uma situac&o muito alarmante.

4.7.3 Andlise de Pareto

De modo a compreender as principais razdes que estdo na origem de OTs néo
finalizadas foi realizada uma andlise de Pareto, com o objetivo de seguir o principio de
Pareto, também conhecido como a regra 80/20, que corresponde a um conceito que
sugere que para muitos fenébmenos cerca de 80% dos problemas séo gerados por 20%
das causas. Este principio permite priorizar as causas vitais que contribuem para grande

parte do problema.

Assim foi feita uma analise de Pareto para compreender quais 0s motivos das
OT’s que nao eram finalizadas e qual o estado padronizado que apresentavam de forma
que estas ficassem a acumular com as respetivas OT’s que eram abertas de forma

continuada e dia ap6s dia.

Ao analisar a fig.4.10 do més de janeiro € notério que as 3 principais causas da
acumulacdo OT’'s semana apés semana representa 62,95%% das OT’s ndo concluidas
o estado padronizado que apresentam € no “pendente”, “aguarda intervencdo” e

“aguarda material”, respetivamente.
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Figura 4.10 - Analise de Pareto — Ot’s nao finalizadas (janeiro 2024)

Ao observar a fig.4.11 do més de fevereiro depara-se que o0s 3 principais
problemas de OT’s néo finalizadas ronda novamente os 61,54% e as principais causas

voltam a ser as mesmas “pendente”, “aguarda intervencdo” e “aguarda material”,

OT’s de Fevereiro ndo Finalizadas
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10 3 10,00%
P (Pendente) Al (Aguardar AM (Aguardar EF (Equipamento no AO (Aguardar AA (Aguardar PE (Pedido Rejeitado) AC (Aguarda
Intervengdo) Material ) fornecedor ) Orgamento) Aprovagdo) Documentagio)
mmmm Ocorréncias %Acumulada

Figura 4.11 - Analise de Pareto — Ot’s nao finalizadas (fevereiro 2024)

Por dltimo o més de marco, fig.4.12, as OT’s ndo concluidas passam mais uma
vez por situacbes de “pendente”, “aguarda intervencdo” e “aguarda material’ que
representam 59,95%.
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Figura 4.12 - Analise de Pareto — Ot's ndo finalizadas (margo 2024)

Ao efetuar esta andlise trimestral dos diferentes meses das foi possivel concluir
gue ao longo destes trés meses o problema da grande quantidade de OT’s nédo
finalizadas e acumuladas advém das mesmas situacfes identificadas e que
correspondem a pendentes, aguarda intervencao e aguarda material, sendo a causa da

maior percentagem.

4.7.4 Diagrama de Ishikawa

De forma a ser possivel analisar o que estava na causa das trés principais
situacdes de OT’s nao finalizadas foi utilizado o método espinha de peixe que explica a
causa-efeito sendo uma ferramenta visual utilizada para identificar, explorar e

representar graficamente todas as causas possiveis de um problema especifico.

Numa OT que se encontra em aguarda intervencdo foram encontradas as
principais causas que a fazem estar nesta situacdo no que toca aos métodos, mao de

obra, material, medida, meio ambiente e maquina, fig.4.13.

Como é possivel observar na fig.4.13, no método, as causas identificadas sao a
falta de padrdes documentados, baixo nivel de padronizacao, falta de automatizagéo,
burocracia excessiva, na méo de obra temos poucos fornecedores com que podemos
contactar para executar trabalhos, uma vez que, o processo de criacdo de um

fornecedor novo internamente para que possa trabalhar connosco demora bastante
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tempo. Ainda a comunicagéo ineficiente com fornecedores, falta de comunicag&o
interna, informacdes desatualizadas. No que diz respeito ao material temos o atraso ha
entrega, transporte inadequado, rotas de entrega ineficientes e problemas
alfandegarios, na medida as principais causas séo a falta de eficiéncia dos técnicos na

manutencéo e a falta de tempo.

No que toca ao meio ambiente temos a falta de fecho das OT’s, desorganizagéo
e falta de planeamento por ultimo na maquina a falta de controlo nos indicadores na
manutencdo corretiva e a falta de atualizacdo no software das OT's é um grande

problema.

Fornecedores limitados

Atraso na entrega

Falta de padres

documentados Comunicagdo ineficiente

com fornecedores Transperte inadequado
Baixo Nivel de Padronizagio

Falta de comunicagio Rotas de entrega

Falta de automatizacio interna ineficientes

Burocracia excessiva Informagdes desatualizadas Problemas alfandegérios

Aguardar
Intervencao

Falta d trol .
) _a @t controlo nos . Falta do fecho das OT's
indicadores na manutengéo,

Desorganizacio Falta de atualizagio no
Falta de tempo software
Falta de planeamento

Figura 4.13 - Diagrama causa-efeito de uma OT em Aguarda Intervencao

Numa situagao de aguardar material, fig.4.14, mais uma vez no método temos a
falta de padrées documentados, baixo nivel de padronizacdo, falta de automatizagéo e
a burocracia excessiva. Na mao de obra podemos considerar como principais causas a
desmotivacdo, a desorganizacdo, a falta de comunicacdo interna e as informacfes
desatualizadas, no material inclui a falta da gestéo de stock, o stock de pouco material,
equipamentos sem stock de material e erros nos pedidos, jA na medida é a falta de

indicadores na manutencéo.

No que diz respeito ao meio ambiente temos o espaco de armazenamento
insuficiente, ma organizag&o no stock e as condi¢fes inadequadas de armazenamento,
por fim na maquina e a ndo existéncia de software/registo de material.
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Figura 4.14 - Diagrama causa-efeito de uma OT em Aguarda Material

A Ultima situagao critica que mais faz com que as OT’s fiquem abertas é a
situacdo pendente e o diagrama de causas e efeito, fig.4.15, representa as potenciais
causas entre elas o método onde pode acontecer o colaborar receber instru¢des de
trabalho incompletas, mas também a falta de organizacdo, a falta de rotina de
planeamento e o recebimento de muitas OT’'s. Na mao de obra temos a falta de
formacao, equipa subdimensionada e a alta rotatividade de funcionarios. J&4 no que toca

ao material existem demasiados recursos como telefone, emails, colegas entre outros.

No que toca ao meio ambiente, este pode ser afetado pelas condi¢cbes de
trabalho inadequadas para realizar determinados trabalhos, falta de organizagdo no
local de trabalho, telefonemas excessivos dos enfermeiros e a falta de tempo. Ja no que

se refere as maquinas destaca-se a falta de atualizagdes no software.

Relativamente & medida a causa principal identificada € a falta de monitorizacéo.
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Figura 4.15 - Diagrama causa-efeito de uma OT Pendente

4.7.5 Mapeamento do fluxo de valor

Foi efetuada uma analise a todo o0 processo que esta estabelecido desde o inicio
de uma OT até esta ser finalizada, ou seja, o fluxo de uma manutencgéo corretiva. Esta
filosofia permitiu ter a perceg¢ao do estado atual das operagdes nas OT’s corretivas ao
nivel do fluxo das a¢bes, materiais, informacado, métricas de desempenho e interligacéo

entre 0s processos.

Este processo inclui todo o percurso feito por todos 0s pontos necessarios para a
resolucdo de uma OT ao longo dos processos produtivos e identificar os fluxos que

fazem a ligagao entre 0s processos.

A andlise realizada nesta fase proporcionou uma reflexdo sobre os problemas
existentes e a melhor forma de os resolver, como encontrar possiveis pontos de
desperdicio de tempo e processos que pudessem ser melhorados de forma que uma
OT fosse executada de uma forma mais fluida e rapida para que OT’s como pendentes,
aguarda intervencdo e aguarda material reduzissem e fossem concluidas, sendo
possivel controlar mais facilmente o trabalho diario e pér em ordem o que estava

acumulado.
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O primeiro VSM estudado apresentado na fig.4.16 € quando uma OT é possivel
ser realizada pela equipa interna e existe material para a efetuar a reparacao sendo as

principais falhas detetadas a mé gestdo do tempo e a falta de organizacgéo.

Estas falhas detetadas estdo na origem dos técnicos ndo conseguirem organizar
o seu tempo de forma a programarem néo s a reparacéo do equipamento, mas também
o fecho da mesma em sistema. Outro ponto relevante e que leva a perda de tempo € o
facto do técnico quando vai analisar o equipamento nao levar as ferramentas/material
necessario para a sua reparacao e posteriormente da sua analise tem de voltar a oficina
para levar as ferramentas/material necessario, o que juntamente com a desorganizacao
do stock e da oficina ha uma grande perda de tempo a procura do mesmo e a voltar

atrds para o ir buscar.

Manutencio e
Engenharia Clinica

Falha do
Equipamento

Acumulacdo
de OT's

Falta de
%@ rganizacio

tempo Ir buscar material Reparacio/teste| Entrega do b\
Visualizacio Analisar o “para reparar a do Equipamento Equipamento no
Abertura da OT do Pedide Equipamento Oficina Servico Fecho da O'P\

"o 'A’OU"A" @ "A‘P -A’ }/J "Af % "A" 0

495min 2415min 8,5min 8,5 minutos 8,5min 15847,5min

5min | | 7.5min 35min | | Bmin | 242,5.mn| 10min | 5min |

Figura 4.16 - VSM da resolucdo de uma OT com material em stock

Ao analisar os seguintes VSM, o segundo VSM fig.4.17 que diz respeito a uma
ordem de trabalho que é de possivel resolugéo interna, mas ndo que existe stock de
material, o terceiro VSM fig.4.18, que representa o fluxo de uma OT que a equipa interna
ndo consegue resolver e que 0 equipamento tem contrato, e por ultimo fig.4.19 o VSM
de uma OT que a equipa interna ndo consegue resolver e ndo existe contrato, nestes
VSM séo encontradas desperdicios tais como a m& gestdo de tempo, a falta de
procedimentos, falta de organizacdo e o stock reduzido, tal como identificado nas

figuras.
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Figura 4.17 - VSM da resolucdo de uma OT sem material em stock
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Figura 4.18 - VSM da resolucdo de uma OT com contrato de manutencao
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Figura 4.19 - VSM da resolucdo de uma OT pelos fornecedores sem contrato de manutencéo

Com a construcao dos varios VSM € possivel perceber o tempo que ndo agrega
valor (TNAV) e o tempo que agrega valor (TAV) em cada fluxo estudado. Ao observar a
tabela 4.1, é percetivel que nos trés primeiros VSM o TNAV é maior do que o TAV, isto
€ um problema pois se ao longo de um fluxo o tempo produtivo € menor ao final de um
dia de trabalho o tempo de trabalho ndo produtivo de um colaborador é maior do que o
tempo de trabalho produtivo, apenas o quarto VSM o TAV e maior que o TNAV, apesar
de este mesmo assim apresentar um valor elevado. O valor dos diferentes TNAV é
elevado devido aos desperdicios identificados encontrados com os VSM executados
dos diversos tipos de OT’s corretivas que podem ocorrer.

Tabela 4.1-TNAV e TAV dos diferentes VSM

TNAV (min) | TAV (min)
1°VSM 18783 311
2°VSM 31037 3914
3°VSM 20688,5 1282,5
4°VSM 25780 8227,5

4.7.6 Diagnéstico da organizagao do local de trabalho

Além das fragilidades encontradas nas analises feitas acima, abaixo estao

apresentadas umas fotografias nas fig.4.20 a 4.23, do SMEC e de como estava
organizado.
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Figura 4.20 - Armazenamento de stock

Figura 4.21 - Local de armazenamento de equipamentos de teste e stock
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Figura 4.22 - Local de saida de equipamentos

Figura 4.23 - Local de Trabalho do Colaborador

Tal como foi mencionado anteriormente e ao observar a fig.4.20, fig.4.21, fig.4.22
e fig.4.23 a falta de organizacéo do local de trabalho e pontos importantes para um bom
desenvolvimento de trabalho juntamente com a desorganizacdo do local do stock e o
ndo controlo do stock existente tornasse num grande desperdicio.

Quanto ao material, este muitas vezes ndo esta nos locais corretos, ndo esta
visivel nem identificado e percetivel para um novo colaborador (colaborador que nunca
trabalhou naquela organizacdo), ou mesmo um colaborador que precisa de um

determinado material e ndo o encontra. Existe uma falta de requisitos e procedimentos
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de abastecimento e organizacdo a linha do material integrando o armazém do stock de

material.

Além disso ndo existem secc¢des nem compartimentacdes para a organizacéo
do trabalho como equipamentos que estao a espera de recolha, material que chegou e
esta a espera para ser colocado no local e pequenos equipamentos que estdo a
aguardar reparacao por falta de material, ndo existindo zonas percetiveis de separacdo
0 gue muitas vezes causa esquecimento e acaba por levar a sobreposicao de outros

assuntos fazendo com gque os processos levem mais tempo.

4.8 ETAPA 4- Desenvolvimento e aplicagdo de solugdes

Uma vez que o objetivo € reduzir o nimero das OT’s ndo finalizadas para
satisfazer as necessidades e as expectativas dos clientes aquando da utilizagdo dos
equipamentos, apoés a identificacdo dos desperdicios encontrados ao longo da analise
no tépico anterior, vao ser aplicadas algumas ferramentas Lean abordadas no capitulo
2 de enquadramento tedrico, para reformular as operagdes internas reduzindo os tais
desperdicios, através de uma melhor organizacdo e controlo do processo, permitindo a
atuacao nas fases de organizagéo e processo que nao agregam valor e que mais tempo

levam.

481 5S's

Os 5 S’s tém como objetivo criar um espago de trabalho mais eficiente, seguro e
produtivo, por meio da eliminacao de desperdicios e da organiza¢do. Devido a isto, 0s
5 S’s foi a primeira ferramenta utilizada tendo por objetivo ter um local de trabalho mais
organizado e seguro apenas com 0s equipamentos e materiais essenciais para 0 bom
funcionamento do dia a dia do SMEC. Foram aplicados os 5 S’s, 0 senso da
utilizac@o/separacdo (Seiri), 0 senso da organizacdo (Seiton), o senso da limpeza

(Seisou), o senso da padronizacéo (Seiketsu) e o senso da disciplina (Shitsuke).

Ao comecar pelo primeiro S, senso da utilizagdo, foi efetuada uma analise
criteriosa de todos os objetos e materiais presentes no ambiente de trabalho e tudo o
que ndo fazia falta foi eliminado e colocado nos armazéns respetivos como
equipamentos abatidos, pecas de equipamentos abatidos que pudessem ser

reaproveitadas para reparacoes especificas, mas que ndo implicavam diretamente no
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fluxo de trabalho diario. Tendo sido as pecas obsoletas e ferramentas partidas

totalmente eliminadas.

Devido a essa exclusdo do que fazia falta e do que ndo era necessario, através
do segundo S, senso da organizagdo, foram criadas algumas zonas especificas
fundamentais no dia a dia da manutencéo com o objetivo de melhorar o fluxo de trabalho
e a uniformizacao entre os técnicos para colocaram os equipamentos no mesmo local

envés de locais diferentes.

Foram criadas as seguintes zonas:

Zona de equipamentos que aguardam a recolha do fornecedor fig.4.24;

Zona de material rececionado e direcionado aos técnicos fig.4.25;
e Zona de arrumacao do material em stock fig.4.26;

e Zona de equipamentos de teste fig.4.27, fundamental para testar e
calibrar alguns equipamentos ou acessorios apOs substituicdo e

reparacao dos mesmos.

Equipamentos para recolha

Figura 4.24 - Local de saida de equipamentos
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Figura 4.25 - Local de equipamentos rececionados dedicados aos respetivos técnicos

Figura 4.26 - Local de armazenamento de stock
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Figura 4.27 - Local de armazenamento dos equipamentos de teste

No armario do material em stock este foi arrumado de forma estratégica a pensar
num menor esfor¢co e maior conforto, saude e ergonomia dos técnicos. O material mais
usado diariamente foi colocado nas prateleiras do meio ao nivel dos técnicos para que
nao se tenham de estar constantemente a baixar ou a subir a algo para retirar o material,

ja o material menos usado foi arrumado nas prateleiras superiores e inferiores.

Referente ao senso da limpeza foi efetuado o trabalho de retirar tudo o que é
necessario, materiais e acessorios que realmente estao avariados serem colocados na
reciclagem do lixo eletrénico, monos e lixo normal existente na oficina, sendo que nao
é preciso terem no local de trabalho pois nunca mais vao ser utilizados e podem
efetivamente até surgir confusdo ao seu estado de funcionamento, de forma que o local

de trabalho se mantenha limpo e sempre organizado.

No senso da padronizagdo e disciplina foi criado um plano semanal/auditoria
interna no préprio servico com uma check list fig.4.28 em que todas as semanas, por
ordem alfabética, um dos técnicos (auditor) é responsavel por no final da semana
verificar se as varias zonas identificadas na check list estdo organizadas, arrumadas e
limpas conforme devem estar de acordo com 0s novas zonas estabelecidas, para que

haja continuidade na manutencéo das praticas criadas.

Caso estas zonas néo estejam de acordo com a check list estabelecida, fig 4.28,
é efetuado o registo e identificado o que ndo estd conforme e o auditor que

anteriormente foi estabelecido € responsavel por alertar os colegas para o que ndo esta
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correto e tendo de executar novamente em conjunto a organizagdo, arrumagao e
limpeza do espaco de forma que se tornasse um habito implementado individualmente
a cada técnico e este ganhe a consciéncia e disciplina de comecar a manter o local

organizado, arrumado e limpo para um melhor fluxo de trabalho diario.

Salde

.Lusiadas Check List

Zonas de Verificagao Correto | Incorreto Observagao
Zona de saida dos equipamentos
{Organizada, Arrumada, Limpa)
Zona de material rececionado (Organizada,
Arrumada, Limpa)
Zona de Equipamentos de teste
(Organizada, Arrumacda, Limpa)

Zona de Equipamentos a aguardar
reparagaao (Organizada, Arrumada, Limpa)
Zona do Stock (Organizada, Arrumadla,
Limpa)
Material/Acessdrios/Equipamentos néo
uteis colocados nos locais especificos
{Organizado, Arrumado, Limpo)
Secretarias (Organizadas, Arrumadas,
Limpas)

Figura 4.28 - Check List de auditoria do servico

4.8.2 Gestdo Visual

Com a gestdo visual é possivel observar mecanismos visuais, objetivos e
intuitivos na sua interpretacdo que facilitam a execucédo das varias tarefas, potenciando
a eliminacdo de erros e evidenciando qualquer desvio na disciplina e organizacdo

imposta relativamente a uniformizacdo de processos, arrumagao e limpeza.
4.8.2.1 Sinalizagdo Visual

Utilizou-se a sinalizacao visual que inclui o uso de sinais, etiquetas e marcacgoes
para indicar a localizagcdo de equipamentos, materiais e areas de armazenamento,
ajudando a reduzir o tempo de procura e de movimentagdo. A sinalizacdo visual foi
usada de forma a acompanhar as novas zonas organizadas. Assim criadas umas
etiquetas para ajudar a identificar os locais importantes ao bom fluxo de trabalho diario,
como também identificacdo de equipamentos que estavam a aguardar reparacdo
(equipamentos que vao para o fornecedor), a aguardar serem guardados pelos técnicos
uma vez terem chegado de reparacao, algum material que é recebido e necessita de

ser alocado ou ao stock ou diretamente para um equipamento que esteja a aguardar
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reparacao tal como equipamentos de pequeno porte que estejam a aguardar material

para serem reparados.

Na zona de espera do material/pequenos equipamentos que sao rececionados
foi efetuada a identificagdo destinada aos varios técnicos onde cada prateleira tem a
indicacdo de material rececionado e o nome do técnico fig.4.29, para uma facil fluidez
de percecdo a quem pertence, de forma que o técnico possa ter o que lhe é designado

e exclusivamente a ele organizado.

Figura 4.29 - Identificacdo das prateleiras dos técnicos

O material/equipamentos € ainda acompanhado de etiquetas que indica 0 niumero
da OT e a data fig.4.30 e 4.31, para uma fécil identificacdo do equipamento a que
pertence o material de forma que o técnico ndo desperdice tempo a procura da
correspondéncia daquele material caso este fique inadvertidamente em cima da
secretaria sem identificacdo como acontecia anteriormente e 0 que por vezes levava a

colocacao do material de parte sem resolver/fechar a respetiva OT.
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Figura 4.31 - Exemplo do material rececionado identificado

Além disso foi implementada a identificacdo dos equipamentos que vao para o
fornecedor, até entdo os equipamentos eram colocados em caixas sem identificacéo sé
com a folha que saia da plataforma Glose fig.4.32. No entanto uma pessoa que entrasse
nova ou mesmo estagiarios ou pessoas da equipa que nao tivessem conhecimento da
situacdo ficavam sem saber como atuar. Quando aparecia uma transportadora e dizia
gue tinha uma recolha perdia-se imenso tempo a procura de rastrear a situagao pois a
folha da plataforma dizia apenas o nhome do equipamento e OT, e as pessoas que vém
recolher os equipamentos ndo tém informacdo de qual o equipamento, mas sim da
marca, modelo, n° série. O problema descrito fazia com que nao conseguissem recolher
0 equipamento tendo de voltar mais tarde até no servico se ter a informacéo de qual era
0 equipamento por parte do elemento da equipa que soubesse, ou entdo que ja la
estivesse 0 elemento da equipa que embalou o equipamento e que sabe todas as outras
informacoes.
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Figura 4.32 - Folha de registo do Glose

Para contrariar esta situacdo e existir uma maior eficiéncia foi criado um
documento onde constam as varias informagdes do equipamento (marca, modelo, nome
do equipamento, n°® série, OT) que vai ser enviado para o fornecedor pois
independentemente de quem vier recolher o mesmo, precisa apenas de dar uma

informacédo e com este documento torna-se de facil identificacao fig.4.33.

Com esta folha de registo ainda é possivel que a pessoa que vem recolher o
equipamento assine e com isto 0 SMEC consegue anexar esta folha no Glose e ter um
registo de quando o mesmo foi recolhido e caso o fornecedor diga que o equipamento
néo foi recebido o SMEC tem um comprovativo em que o equipamento foi recolhido. Até
ao momento ndo era feito este rastreio e como tal tornava-se dificil seguir o equipamento

gue tinha sido recolhido ndo sendo possivel comprovar nada.
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Figura 4.33 - Folha de registo de saida de equipamento

Foi ainda criada uma etiqueta para colocar nos equipamentos que estdo a
aguardar reparacao por falta de material fig.4.34, de forma a perceber que o material
que chegou para uma determinada OT corresponde aquele determinado equipamento
gue se encontra na oficina para reparacao, isto veio facilitar bastante o processo pois
muitas vezes os equipamentos ficavam amontoados na oficina e por vezes 0s téchicos
perdiam a no¢cdo ou ndo sabiam onde o0 equipamento se encontrava, por falta de

identificacdo da OT a que correspondia.

Saude

)kusiadas

Ne. Obra

Servico

Enfermeira/o

Figura 4.34 - Etiqueta dos equipamentos que estédo a aguardar reparacao

Efetuou-se a identificacao através da gestao visual das gavetas, fig. 4.35, ndo s6

para uma melhor percecao e organizacdo, mas também porque um dos pontos fracos
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do SMEC era nao ter nenhum processo para o registo/controlo do stock e apenas era
encomendado material caso 0s técnicos reparassem que o material estava quase a
acabar o que por vezes conduzia a rotura de stock devido ao esquecimento e a ndo

visualizagdo do stock que depois resultava em OT’s pendentes e em aguarda material.

AERARNAVANAEE

Figura 4.35 - Identificagcdo das gavetas do stock

Esta identificagdo das etiquetas ajuda na orientacdo de um registo em excel que
foi, entretanto, criado, fig.4.36 para o controlo de stock pois na folha de excel criado a
cada linha de material existente estd alocado um numero da coluna e da gaveta onde o

material se encontra posicionado, o que agiliza o tempo de procura/recolha do material.

A aplicacdo da gestdo visual, fez com que o trabalho do dia a dia ficasse mais
fluido e limpo e ao mesmo tempo pessoas que estivessem naquele local pela primeira
vez conseguissem ficar mais orientadas sem os colaboradores terem de perder tempo
a mostrar todas as zonas do fluxo de trabalho sendo que assim estavam visiveis e
conseguissem perceber como esta a situacdo naquele momento referente aos varios

pontos.

4.8.2.2 CartGes Kanban

A ma gestdo de stocks € uma falha significativa na administragdo de ativos
hospitalares, podendo resultar tanto na falta de materiais essenciais quanto em excesso

89



de produtos, ambos levando ao desperdicio de recursos e comprometendo a

continuidade do atendimento aos pacientes.

Durante as manutengfes, sejam elas programadas, como as manutengfes
preventivas, ou nao programadas, como as corretivas, € comum a necessidade de
substituir diversos componentes ou acessorios. Essas substituicGes sdo vitais para
garantir que os equipamentos médicos e 0s sistemas hospitalares funcionem de

maneira eficaz e confiavel.

A gestdo de stocks desempenha um papel fundamental nesse contexto,
mantendo um stock bem organizado e eficiente, é possivel definir niveis minimos e
maximos de reserva para diferentes tipos de acessérios e componentes. Essa pratica
previne tanto e escassez de materiais, que poderia atrasar procedimentos ou
interromper o atendimento aos pacientes, quanto o excesso de stock, que geraria custos

desnecessarios.

O cartdo Kanban foi utilizado para melhorar o processo de aquisicdo de material
e melhorar o stock existente para que as manutencdes corretivas nao fiqguem paradas

por falta de material.

O processo iniciou-se com uma reunido juntamente com os técnicos de
manutencao e o pivot do hospital com a ajuda do glose através de materiais consumidos
durante o Ultimo ano, além da experiéncia de trabalho diario para se efetuar o
levantamento de pegas e consumiveis necessarios manter em stock. Dessa forma foi
elaborada uma lista com diversos materiais eletroeletrénicos e consumiveis de alta

rotatividade para serem incorporados a esse sistema de gestdo de stock.

Logo apés a finalizacdo desta lista, foi realizada uma nova reunido juntamente
com 0s mesmos participantes da anterior para desta vez ser definido o valor maximo e
minimo de stock, ou seja, para que nao haja desperdicio de investimento durante muito
tempo parado, mas também para que ndo haja perda de producdo por falta de

eguipamentos.

Com todas as informacdes necessarias adquiridas foi efetuado um ficheiro excel
gue ajuda no controlo do stock, e que esta representado na fig.4.36 com uma amostra

do ficheiro.
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Material M Marca v | Referéncia v| Quantidade v| Armério ~| Parteleira *| Stock Minimo *| Quantidade encomenda ~ ALERTA -
Bragaderia ABPM "MAPA" Tamanho § 20- 24 cm IEM #010200002 5 1 3 2
Bragaderia ABPM "MAPA" Tamanha M 24-32cm IEM 010200003 1 1 3 2 STOCK no Minimo
Bragaderia ABPM "MAPA' Tamanho L 32-33em IEM £010200004 0 1 3 2 STOCK no Minimo
Bragaderia ABPM "MAPA" Tamanho XL 38-55 cm IEM #010200005 2 1 3 2
Cabode Holter "eCG" Mortara 9293-036-533 Rev AL 2 1 4 3 STOCK no Minimo
Cabode Holter "ECG" MicroPort CRM RCO014 4 1 4 3 STOCK no Minimo
Cabo de Eventos "ECG" MicroPort CRM RC032 3 1 4 5
Conjunto de Electrodos "ECG" - 5 Derivagdes (Original)-Modelo Antigo Draeger MP03413 1 1 7 5 STOCK no Minimo
Conjunto de Electrodos "ECG" - 5 Derivagdes (Linha Branca)-Modelo Antigo Draeger MP03413 1 1 7 2 STOCK no Minimo
Conjunto de Electrodos "ECG" - 3 Derivagdes (Original]-Modelo Antigo Dragger MP03411 5 1 7 5 STOCK no Minimo
Conjunto de Electrodos "ECG'" - 3 Derivagdies (Linha Branca)-Modelo Antigo Dragger MP03411 5 1 7 2
Conjunto de Electrodos "ECG" - 5 Derivages (garras) Cardiaco-ModeloNovo|  Draeger MP03403 1 1 6 3 STOCK no Minimo
Conjunto de Electrodos "ECG" - 3 Derivagles (garras) Cardiaco-ModeloNovo|  Draeger MPO3401 5 1 ] 5 STOCK no Minimo
Cabo Intermedio "ECG" (Original)- Modelo Novo Draeger MPO5115 3 1 7 5 STOCK no Minimo
Cabo Intermedio "ECG" (Linha Branca)-Modelo Novo Dragger MS 16256 4 1 6 5 STOCK no Minimo
Cabo Intermedio "ECG" - 3 DerivagBes (original) PHILIPS M1669A 0 1 7 2 STOCK no Minimo
Cabo Intermedio "ECG" - 5 DerivagBes (original) PHILIPS M1668A 0 1 7 2 STOCK no Minimo
Conjunto de Electrodos "ECG" - 3 Derivagdes {Original PHILIPS M16724 0 1 7 2 STOCK no Minimo
Conjunto de Electrodos "ECG" - 5 Derivages Original) PHILIPS M1971A 0 1 7 2 STOCK no Minimo
Bragaderia ABPM "MAPA" Tamanho 226 - 34 cm MicroPort CRM NJ119 3 1 5 2
Bragaderia ABPM "MAPA" Tamanho 3 32-44 em MicroPort CRM NI120 6 1 5 2
Bragaderia ABPM "MAPA" Tamanho 4 42-55 ¢m MicroPort CRM N02L 5 1 3 2
Bolsa para MAPA MicroPort CRM NBP-PS 5 1 6 2

Figura 4.36 - Ficheiro de stock

Este ficheiro além de ter o material identificado tem a marca e a referéncia para
ajudar quando for necessério adquirir o mesmo material junto do fornecedor quando o
mesmo estiver a acabar. A cada linha de material representado estd também alocado
um numero da coluna e da gaveta onde o material se encontra posicionado fig.4.36 o

que agiliza o tempo de procura/recolha do material.

Os cartdes Kanban foram aplicados para facilitar a visualizacdo do processo de
requisicao de material para que pessoas que nao estdo responsaveis pela reposicdo do
material percebam qual é o estado do processo ou se tém de fazer uma gestdo de

expectativas.

Foram criados trés cartdbes de cores diferentes, vermelho que indica a
necessidade de requisitar material, amarelo que significa que o material foi
encomendado e verde que reflete que o material que existe no stock é o suficiente,
fig.4.37.
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Solicitado compra de
Material

Material
Encomendado

Figura 4.37 - Cart6es Kanban

Os cartdes foram colocados na porta do armario do stock para um facil acesso a

todos os elementos como mostra a fig.4.38.

Figura 4.38 - Acessibilidade dos cartdes Kanban

Os cartdes sdo utilizados da seguinte forma as diferentes compartimentagées tém
associado um cartdo, assim quando o seu stock € superior ao stock minimo as
compartimentagdes tém o cartdo verde associado. A medida que os técnicos v&o
necessitando de utilizar material tém de dar baixa no excel criado, e assim que o alerta
de “STOCK BAIXO” aparecer, os mesmo tém de no momento de retirada do material do
armazém colocar um cartdo vermelho no devido compartimento para que a situagéo
atual seja visivel a todos.
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Foi atribuida a responsabilidade ao técnico sénior de encomendar o material
quando este se encontra com o cartdo vermelho. Duas vezes por semana este tem de
abrir o ficheiro e ver quais as linhas se encontram com a sinalizagéo vermelha a dizer
“BAIXO STOCK?”, apés ser efetuado a encomenda do material o mesmo tem de ir ao

armazém retirar o cartdo vermelho dos compartimentos e colocar o amarelo.

Quando o material chega e é rececionado o mesmo tem de o colocar nas

respetivas compartimentacdes identificadas e trocar o cartdo Kanban para o verde.

Na fig.4.39 abaixo é possivel observar as gavetas do armazém com os cartbes

Kanban com a respetiva situacdo momentanea.

Figura 4.39 - Disposicéo dos cartdes Kanban consoante o stock existente

4.8.3 Ciclo PDCA

Foi ainda aplicado o ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), com o objetivo de
organizar as atividades semanais de manutencdo de forma a melhor organizar as
atividades diarias dos técnicos para que haja um controle das atividades para a sua

maior padronizacgao.

A fase de planeamento incide na identificacdo das necessidades e planeamento
semanal: recolher dados sobre as necessidades de manutencdo da semana, incluindo
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um planeamento semanal para as atividades do técnico sénior e dos técnicos juniores
fig.4.40. A figura indica o que tem de ser feito diariamente pelos técnicos para que seja
possivel ndo sé combater as OT’s ndo finalizadas anteriores, mas também combater as
OT’s diarias. Esta atividade de planeamento mais sistematizada vem organizar o
trabalho dos técnicos e colmatar algumas dificuldades sentidas pois 0s técnicos
anteriormente ndo conseguiam organizar as suas semanas de forma rentavel. Além
disso dar seguimento rever as OT’s que estdo noutros estados como equipamentos no

fornecedor, aguarda material, aguarda orcamento, aguarda intervencao etc.

Segunda-feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
Situagbes dofim de | o icaode OT's | Distribuicaode OT's | Distribuigao de OT's
8h semana + Revisdo de PL . PL . Pl . »
OT's Nao Finalizadas aneamento) aneamento) aneamenta) Bloco operatdrio ou
Revisdo e Resolucao de
OT s Nao Finalizadas
10h
10h30 . - - =
Resolugdo de OT's Resolugdo de OT's Resolucdo de OT's Resolucdo de OT's _
11h L L L L Resolugdo de OT's
diarias diarias diarias diarias O
diarias
11h30
12h
12h30 ALMOCO
13h
13h30
14h
14h30
15h . . . . .
Resolugdo de OT's Resolugdo de OT's Resolucdo de OT's Resolucdo de OT's Resolucdo de OT's
15h30
diarias diarias diarias diarias diarias
16h
16h30
17h

Figura 4.40 - Planeamento semanal dos técnicos

Apés a fase de planeamento segue-se a fase de execucdo (Do). Esta fase

consiste em efetuar:

o Implementagédo das Tarefas: Realizar as atividades de manutencdo conforme o
planeamento, garantindo que todos os procedimentos de seguranca e
operacionais sejam seguidos.

o Registo das Atividades: Documentar cada intervengdo, incluindo tempo gasto,

pecas substituidas e quaisquer problemas encontrados.

Apo6s efetuado o planeamento foi aplicado o D, momento de pér em acgéo tudo o

que foi considerado na fase do ciclo anterior.
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Apbs a fase de execucdo segue-se a fase de Verificacao (Check):

O

O

a.

b.

Avaliacdo do Desempenho: Analisar os resultados das ordens de trabalho

concluidas, comparando-os com o plano inicial.

Identificacdo de Problemas: Detetar falhas ou desvios no processo, como

atrasos ou falta de recursos, que possam ter impactado a execuc¢ao das tarefas.

Com esta verificacao foi possivel detetar falhas entre elas:

A necessidade de um maior acompanhamento nas OT’s que acabam em
esquecimento por estarem noutros estados, mas, no entanto, ndo estdo
finalizadas ou entdo estdo concluidas, mas nao estéo finalizadas, uma vez que
néo foi efetuada a atualizacdo na plataforma. Devido a este problema a chefia
ao extrair informacdo para efetuar uma andlise ndo consegue chegar a
conclusdes crediveis nem perceber se existe realmente alguma dificuldade ou

falta de mao de obra, de forma a encontrar solugdes para ajudar a equipa.

A andlise efetuada também foi detetada a falta de comunicacdo dos
fornecedores com a manutencdo uma vez que a maioria das vezes quando é
efetuado um pedido de assisténcia técnica e estes se deslocam ao hospital para
analisar o problema e efetuarem a sua resolugdo ndo comunicam com a
manutencdo, nem informam que se encontram no hospital nem se o
equipamento ficou a funcionar ou necessita de pecas e vai ficar parado até as
pecas chegarem. A manutengdo s6 sabe da informacdo quando recebe um
telefona do servico a perguntar como € que a situagcdo se encontra porque o
eguipamento esta parado e os fornecedores ja la tinham ido sendo apenas nesse
momento que a manutengdo entra em contacto com o fornecedor para tentar

perceber o ponto de situacéo.

Segue-se por fim a fase de atuagao (Act):

O

O

Implementacao de Melhorias: Com base nas andlises feitas, ajustar o processo
de manutencédo. Isto pode incluir mudangcas nos procedimentos, ajustes no
cronograma, criagdo de metas para os KPI definidos ou melhorias na
comunicagao entre equipas.

Documentacéo das Li¢cdes Aprendidas: Registar as melhorias implementadas e
as licbes aprendidas para referéncia futura, promovendo a cultura de melhoria

continua.

95



Sendo o problema de comunicacdo com os fornecedores recorrente foi criado um
procedimento no qual os fornecedores quando chegarem ao hospital terdo de passar
pela manutencdo para levantar um cartdo de visitante fig.4.41, e ainda assinar um
documento fig.4.42 em como est&o no hospital. A saida tém de passar novamente pela
manutencdo para entregar o cartdo e assinar o documento de saida do hospital. Na
fig.4.43, esta representado o fluxograma com o procedimento que os fornecedores tém

de executar sempre que vao ao hospital por parte da manutencéo.

Saude

)Lusiadas

VISITANTE

Fornecedor

Figura 4.41 - Cartdo de Visitante

.LUSfadaS Assisténcia Técnica

Savde Registo de Fornecedores

Fornecedor Nome Data Assinatura Entrada Assinatura Saida

Figura 4.42 - Registo de entrada e saida dos fornecedores
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Chegada do fornecedor ao hospital

‘ Paszsarpelo SMEC ‘

Recolher o cartaoe
assinar documento

Analizar/Reparar o
equipamento

‘ Passarpelo SMEC ‘

Informaro SMEC do
ponto de situagao do
equipamento

Devolver o cartao &
Bssinar documento

Saida do fornecedor do hospital

Figura 4.43 - Fluxograma do procedimento do fornecedor no hospital

Isto fez com que os fornecedores fossem obrigados a passar pela manutencéo
e a mesma ficasse informada que os fornecedores se encontravam no hospital e no final

ficassem informados do ponto de situagéo do equipamento.
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4.8.4 KPI's

Para definir as metas para os KPI's, TCOT e EOTNF é importante considerar
alguns aspetos fundamentais que ajudam a garantir que as metas sejam alcancaveis,

realistas e alinhadas com os objetivos do SMEC no HLL.

As etapas e consideracdes para a definicAo dessas metas foram em primeiro
lugar a andlise dos dados historicos. Nesta andlise foram revistos os dados anteriores
para se entender a taxa média de finalizac&o de ordens de trabalho. E importante na
andlise do histdérico identificar padrdes sazonais ou picos de trabalho que podem afetar

a taxa de conclusao.

Ao analisar a tabela 4.2 que retrata os KPI's de meio ano de 2023 e dos trés
primeiros meses do ano 2024 é possivel observar que a média da TCOT é de 37,95%,
sendo o ideal chegar aos 100%. O EOTNF em média é de 1,074, tendo como chegar

ao objetivo de 0, que significa zero OT’s pendentes.

E possivel ainda observar oscilacées nos valores ao longo dos meses sendo que
estes estdo relacionados com periodo de férias dos técnicos o que faz com que a equipa
figue menor e ndo tenha uma resposta tao instantanea aos diversos pedidos recebidos
e ainda, como agosto e setembro e dezembro. E importante referir ainda que nos meses
de inverno como dezembro, janeiro, fevereiro e margo, existe um maior aumento de
pedidos o que faz com que figuem mais OT’s ndo finalizadas uma vez que existe uma
maior afluéncia aos hospitais e determinados equipamentos acabam por ter mais

desgaste.

No més de julho e outubro houve uma taxa de conclusado de OT’s maior o que
levou a uma reducdo de OT’s pendentes, uma vez que foram meses onde existiu menos
OT’s abertas pelos servigos logo foi possivel responder as OT’s que chegaram e ainda
rever, analisar e resolver pedidos antigos o que fez com gue existisse uma taxa de

conclusao elevada e uma redugéo de OT’s nao finalizadas.

Tabela 4.2 - Analise de KPI

2023 2024
Junho Julho | Agosto |Setembro| Outubro [Novembro|Dezembro| Janeiro |Fevereiro| Margo
KPI (Taxa de Conclusio OT's) 41,19% | 48,61% | 39,95% | 2653% | 46,22% | 4476% | 34,85% | 37.63% | 31,45% | 28,35%
KPI (Evolugdo de OT's N3o Finalizadas)| 1,113 | 0,887 | 1,173 | 1352 | 0576 1,126 1,024 1,182 | 1,151 | 1,160

A aplicacéo de KPI's, foi uma mais-valia uma vez que no SMEC, apenas estava

definido um KPI para as manutencdes corretivas que nado influenciava quase nada a
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resolugcdo de OT’S o que fazia com que os colaboradores néo tivessem objetivos para
atingir melhores resultados. Assim foram definidas metas avaliando se a empresa tem
0S recursos necessarios (pessoal, ferramentas, techologia) para melhorar ou manter a

taxa de concluséo desejada.

Foram implementados dois KPI's, TCOT e EOTNF e as suas metas definidas, com
0 objetivo de garantir que a meta seja alcancavel, realista e alinhada com os objetivos
do SMEC, sendo estas metas foi definida de uma forma especifica e mensuravel. Como
as metas tém um horizonte temporal tal orienta o trabalho dos técnicos conduzindo um
maior empenho e motivagdo para solugcédo dos problemas encontrados e cumprimento

dos procedimentos existentes.

Para uma primeira abordagem Lean no SMEC, a meta para o TCOT é que atinja 0s
75% de concluséo ao final de um ano. Para o EOTNF, o que se pretende é que o valor
seja inferior a 1 que significa que o numero de OT’s nao finalizadas esta a diminuir ao

longo dos meses, e que ao final de um ano atinja os 0,5.

4.9 ETAPAS - Monitorizagdo e Avaliagao

O ambito do estudo versa sobre o processo da reducido das OT’s nao finalizadas
se encontram em varios estados como pendente, aguarda intervencao, aguarda
material, equipamento no fornecedor, em tratamento, aguardar aprovacédo, aguardar
orcamentacdo, pedido rejeitado e aguardar documentacdo. Com este estudo o Lean
foram utilizadas varias ferramentas e métodos desenvolvidos e explicados no
subcapitulo 4.8, para reduzir o numero de OT’s nestas diversas situagdes devido a

causas e divergéncias que foram analisadas e explicadas no subcapitulo 4.7.

ApOGs todo um vasto estudo efetuado juntamente com a colaboragdo de toda a
equipa de trabalho no SMEC e ap0s a implementagcdo das solugbes que foram
desenvolvidas e descritas no subcapitulo 4.8, no que toca a processos e organizacao,
foi possivel extrair resultados de forma a obter-se conclusfes do estudo e das solugfes

desenvolvidas.

Ao analisar a tabela 4.3 é possivel observar os resultados das OT’s antes da
implementacdo do Lean e ap0s a implementacdo do Lean, € notorio que o numero de
OT’s abertas durante os meses analisados nao é muito discrepante o que faz com que

os resultados obtidos sejam confiaveis, comparaveis e validos. No més de agosto houve
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um aumento de OT’s fechadas, sendo que onde existe uma maior diferenga € nas OT’s
gue foram recebidas em agosto e fechadas em agosto uma vez que foram recebidas
230 e fechadas 139, quando comparado com o més de janeiro houve uma diferenca de
34 OT’s, com o més de fevereiro 35 OT’'s e com o0 més de margo 32 OT’s, ou seja, em
média houve um aumento de 33,67 OT’s a mais fechadas do que nos meses anteriores

a implementacéo de solugdes.

Ao comparar com 0 més de setembro também um houve aumento de OT's
fechadas, sendo que mais uma vez onde existe uma maior diferenca é nas OT’s que
foram recebidas em setembro e fechadas em setembro uma vez que foram recebidas
224 e fechadas 134, quando comparado com o més de janeiro houve uma diferenga de
29 OT’s, com o més de fevereiro 30 OT’s e com 0 més de marco 27 OT’s, ou seja, em
média houve um aumento de 28,67 OT’s a mais fechadas do que nos meses anteriores

a implementacéo de solugdes.

Tabela 4.3 — Evolugdo das OT’s

Antes do Lean Com Lean
janeiro | fevereiro| margo agosto |setembro
Total Corretivas Recebidas 231 207 217 230 224
Total Corretivas Fechadas 184 161 161 200 199
Total Corretivas Recebidas Fechadas 105 104 107 139 134
Total Corretivas Recebidas Anteriormente Fechadas 79 57 54 61 65

Quando foi efetuada a andlise das causas das OT’s nao finalizadas durante o
primeiro trimestre do ano, no subcapitulo 4.7, foram encontradas trés principais causas:
OT’s em estado de “pendentes”, “aguarda material” e “aguarda interven¢cdo”. Com a
aplicacdo do Lean no SMEC o grande objetivo era reduzir as OT’s que constavam

nestas situacdes de forma a reduzir o numero de OT’s nao finalizadas.

Com as solugdes desenvolvidas foi entdo possivel reduzir as OT’s pendentes
devido ao aumento de OT’s finalizadas, as OT’'s em aguarda material também
reduziram, mas devido ao novo método de controlo de stock de material e as OT’s em
aguarda intervencdo reduziram devido ao maior contacto com os fornecedores e
também & maior revisdo de OT’s diariamente, para novos pontos de situagdo. Uma vez
que existe a redugéo do numero de OT’s nao finalizadas no geral ndo s6 as OT’s nos
estados mencionados acima reduzem, mas as OT’'s noutros estados como
“‘equipamento no fornecedor”, “aguarda orgamento”, “aguarda aprovagao”, entre outros
também reduzem, tabela 4.4.
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Ao analisar os resultados da tabela 4.4 é possivel comprovar essa redugéo das
OT’s nos trés estados mencionados. Percebesse que no més de agosto as OT’s no
estado pendente, 54, aguarda intervencdo, 59, e aguarda material, 35, reduziram
significativamente em relacado ao numero de OT’s nestes mesmos estados no primeiro
trimestre, uma vez que no més de janeiro era 75, 66 e 51, respetivamente, no més de
fevereiro era 83, 77 e 56, respetivamente e por ultimo o més de marco, 92, 88 e 64,
respetivamente. Em média uma OT em pendente reduziu 29,33, em aguarda

intervengao diminuiu 18 e em aguarda material reduziu 22.

Também més de setembro percebesse que as OT’s no estado pendente, 56,
aguarda intervengdo, 54, e aguarda material, 33, reduziram significativamente em
relacdo ao numero de OT’s nestes mesmos estados no primeiro trimestre, uma vez que
no més de janeiro era 75, 66 e 51, respetivamente, no més de fevereiro era 83, 77 e 56,
respetivamente e por Ultimo o més de marco, 92, 88 e 64, respetivamente. Em média
uma OT em pendente reduziu 27,33, em aguarda intervencdo diminuiu 23 e em aguarda

material reduziu 24.

Tabela 4.4 - Situagéo das OT’s néo finalizadas

Antes do Lean Com Lean
janeiro fevereiro margo agosto setembro
Ocorréncias Ocorréncias | Ocorréncias | Ocorréncias | Ocorréncias
P (Pendente) 75 83 92 54 56
Al (Aguardar Intervencg3o) 66 77 88 59 54
AM (Aguardar Material ) 51 56 64 35 33
EF (Equipamento no Fornecedor ) 43 51 58 19 29
AO (Aguardar Orgamento) 37 47 49 27 38
AA (Aguardar Aprovacdo) 17 26 36 24 31
PE (Pedido Rejeitado) 11 8 4 2
ET (Em Tratamento) 5 0 16
AC (Aguarda Documentag3o) 0 3 0

Através dos KPI's implementados também é possivel analisar a melhoria do
numero de OT’s concluidas, ao observar a tabela 4.5, é notério um aumento de TCOT
uma vez que o TCOT era de ,41,19%, 48,61%, 39,95%, 26,53%, 46,22%, 44,76%,
34,85%, 37,63%, 31,45% e 28,35%, respetivamente enquanto em agosto aumentou
para 47,61% o que em média subiu 9,26% em relacdo aos meses anteriores analisados.
Em comparagdo com o més de setembro o qual teve uma taxa de conclusdo de 44,82%

subiu em média 6,47%.
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Com este aumento da taxa de conclusdo das OT’s existe um acompanhamento
da EOTNF tendo este valor também reduzido e comparando o valor do ano passado no
més de agosto e setembro de 2023 antes da implementacdo do Lean com o més de
agosto e setembro ap6s implementacéo do Lean, tabela 4.5, o valor reduziu de 1,173 e
1,352, respetivamente, para 1 e 1,114. Apesar de agosto para setembro ter havido uma
acumulacdo de OT’s devido a equipa ficar reduzida por causa de férias dos

colaboradores o indice foi inferior ao do mesmo periodo relativamente ao ano passado.

Tabela 4.5 - Analise dos KPI, TCOT e EOTNF

KPI Antes da Implementagéo do Lean KP1 Apés Implementagéo do Lean
2023 2024 2024
junho | julho | agosto |setembro| outubro \novembro|dezembro| janeiro |fevereiro | margo agosto setembro
KPI (Taxa de Conclusdo OT's) | 41,19% | 4861% | 3995% | 265%% | 4622% | 4476% | 3485% | 37,63% | 3145% | 2835% 47,61% 448%%
KPI (Evolugdo de OT's Ndo Finalizadas)| 1,113 | 087 1173 | 1352 | 0576 1,126 104 | 1182 | 1151 1,160 1 1114

Uma das ferramentas utilizadas é os KPI's onde os estabelecidos tem as metas
de que durante o primeiro ano de implementagéo do Lean, a TCOT atinja os 75% o que
por consequéncia a EOTNF diminua para proximo de zero. Com os resultados obtidos
na tabela 4.5, esperasse que 0s objetivos sejam atingidos pois com 0 aumento
mencionado anteriormente na primeira analise ap6s a implementacdo do Lean no més
de agosto apenas 52,39% OT’s ficaram por finalizar, o que 47,61% OT’'s foram
finalizadas, e no més de setembro apenas 55,18% OT’s, o que 44,82% OT’s foram

finalizadas.

Apesar ainda do elevado nimero o resultado apresenta o culminar para que 0s
objetivos sejam atingidos, com a continuacdo da aplicacdo do Lean efetuado e até

melhoramento do mesmo.

Através dos resultados obtidos apés primeira analise posterior da
implementacéo concluisse que o0s objetivos propostos inicialmente foram conseguidos
esperando que com o continuar da aplicacdo do Lean no SMEC os resultados cada vez
serdo melhores culminando para uma eficacia e eficiéncia do servico fornecido. A
abordagem Lean € uma melhoria continua que néo se esgota, € sempre possivel fazer
melhor, e novas metodologias e formas de trabalhar poderdo ser estudadas e

implementadas uma vez que a perfeicdo ndo existe.

As ferramentas utilizadas neste estudo de caso séo ferramentas base para o

comeco da implementacéo do Lean numa organizagéo, de forma a melhorar o fluxo de
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trabalho e os procedimentos e cultura que existiam até a data, para que o0s
colaboradores comecem a adotar boas praticas de forma que no futuro se consiga

evoluir para novos métodos de melhoria, sendo que o Lean é uma melhoria continua.

4.10 ETAPA 6 — Sustentabilidade das a¢des

Neste subcapitulo procura-se analisar as perspetivas futuras do SMEC com énfase
nas oportunidades de melhoria que podem surgir a partir da aplicacdo de ferramentas
Lean neste de estudo. A implementacdo do Lean no SMEC exige uma abordagem
continua para assegurar que as melhorias realizadas sejam sustentaveis a longo prazo.
Para tal, € essencial adotar praticas que mantenham o ciclo de melhoria continua,
promovendo uma cultura de melhoria de processos e de adaptagdo constante. Fiel a
prépria filosofia do Lean, é fundamental manter uma procura constante por melhorias,

num processo continuo de aprendizagem em dire¢éo a perfeicao.

A medida que revelamos os resultados e aprendizagens deste trabalho, fica
evidente que o Lean tem enorme potencial para gerar impactos positivos em

organizacdes de diversos setores.

Assim, é crucial seguir a implementagédo do Lean no SMEC do HLL, abordando as
fragilidades e lacunas existentes para aumentar a eficacia, a eficiéncia dos servigos e
expandir as melhorias ja alcangadas, promovendo uma cultura de melhoria continua nos

processos internos.

A avaliagdo e melhoria constante na resolu¢ao das OT’s permitira ao hospital atingir
niveis de desempenho, minimizar riscos operacionais e gerir custos a longo prazo.
Portanto, o compromisso continuo com a melhoria e aperfeicoamento do Lean na
manutencdo € um passo essencial para alcancar a exceléncia na manutencao

hospitalar, beneficiando tanto os pacientes quanto a propria organizacao.

Em primeiro lugar, é fundamental realizar ajustes nas estratégias e processos de
acordo com o feedback e os dados de desempenho gerados. O uso de KPI’s permitira
uma analise objetiva do impacto das mudancas realizadas, possibilitando identificar
areas que necessitam de revisées e ajustes. Essa filosofia proativa garante que o
servi¢co se mantenha flexivel diante de novos desafios ou obstaculos, corrigindo desvios

e melhorar continuamente os fluxos operacionais.
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Além disso, para garantir que as melhorias implementadas sejam sustentaveis, é
necessario cultivar um ciclo de melhoria continua (Kaizen). Isso significa que as equipas
envolvidas devem ser incentivadas a identificar continuamente oportunidades de
melhoria e a propor novas iniciativas. Este ciclo deve ser apoiado por sistemas de
monitorizacao regular, reunides de avaliacdo de performance e a aplicacdo de novas
praticas Lean sempre que necessario, criando um ambiente de aprendizagem

constante.

Por fim, a promocdo de uma cultura Lean é vital para consolidar as praticas
implementadas. Isso envolve ndo apenas a formacao de lideres e colaboradores na
filosofia Lean, mas também o fomento de uma mentalidade de colaboragéo,
transparéncia e foco em resultados. A cultura Lean assegura que a equipa esteja
envolvida de comprometida com os principios de melhoria continua, impulsionando um

ambiente onde a procura eficiéncia e qualidade se torne parte do dia a dia do SMEC.

Com essas ac¢0des e ajustes estratégicos baseados em dados, ciclo continuo de
melhoria e o desenvolvimento de uma cultura Lean, o SMEC estar4 preparado para
manter a sustentabilidade das mudancas implementadas e avancar em direcdo a

exceléncia operacional.

Este estudo pretende servir de referéncia para futuros projetos de aplicacdo da
filosofia Lean a outras areas de melhoria, incentivando as empresas a adotarem essas
estratégias para reduzir desperdicios e, consequentemente, aumentar a produtividade

e os lucros.

Desta forma, considerando a evoluc¢éo continua do Lean no SMEC do HLL, devem

ser considerados 0s seguintes temas para desenvolvimento futuro:

¢ Melhorar a gestao de stock existente de forma a definir um limite necessario
de encomenda de material que conjugue com o0s tempos de entrega de
material, para que se consiga reduzir ainda mais equipamentos parados por
falta de material;

e Efetuar estudos de OEE para equipamentos criticos que impliguem
diretamente com a producdo de forma que seja possivel analisar a
necessidade de substituicdo do equipamento pois se apresentar uma OEE
baixa estd a prejudicar a producdo existente no hospital sendo mais

compensador substituir o equipamento;
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Aplicar a FMEA a equipamentos mais basicos para se perceber quais sao
as possiveis falhas que podem ocorrer e qual a sua origem para que se
possa efetuar um plano de substituicdo dessas pecas ao longo das diversas
manutencbes preventivas para evitar a paragem dos equipamentos e
reducao de custos.
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5 Conclusao

Ao longo deste trabalho final de mestrado, foi possivel analisar detalhadamente a
aplicacdo do Lean na manutencao do HLL com um foco particular nas OT’s corretivas.
O principal objetivo desta investigacdo foi identificar as causas que resultavam da
acumulacdo de OT’s nao finalizadas, aplicar as ferramentas Lean estudadas para
melhorar os processos que conduzem a acumulacédo de OT’s por finalizar e reduzir o
namero das mesmas e explorar a viabilidade de expandir a aplicacdo da metodologia

Lean aos outros hospitais do grupo Lusiadas.

Este estudo de caso representa um avango importante na procura pela exceléncia
na gestdo da manutencgéo hospitalar, especialmente no que diz respeito as reparacgdes
de equipamentos médicos. A aplicagdo do Lean visa melhorar custos, melhorar a
seguranca dos pacientes e assegurar a eficiéncia operacional dos equipamentos

hospitalares.

A implementacdo dos principios Lean na manutencdo hospitalar demonstra um
elevado potencial para melhorar a eficiéncia operacional e a qualidade dos servicos
prestados. Ao longo desta dissertacao, foi possivel identificar como a filosofia Lean,
originalmente desenvolvida no setor industrial, pode ser adaptada ao ambiente
hospitalar para melhorar processos, reduzir desperdicios e aumentar o valor entregue

aos pacientes e a organizagao.

Os hospitais enfrentam desafios Unicos, como a necessidade de garantir a maxima
disponibilidade e fiabilidade dos seus equipamentos, de forma a proporcionar cuidados
de saude continuos e de alta qualidade. A aplicagéo de ferramentas Lean, como 5S’s,
gestao visual, Kanban e PDCA, mostrou-se eficaz na reducao de OT’s nao finalizadas,
minimizacdo de tempos de inatividade e melhoria da comunicag¢édo entre equipas de

manutencao e outros departamentos.

Ao adotar uma mentalidade de melhoria continua, as equipas de manutencao
hospitalar ndo s6 conseguem responder de forma mais agil e emergéncias e avarias,
mas também promover uma gestdo da manutenc¢do mais eficaz, prolongando a vida util
dos equipamentos. Além disso, a integracdo de praticas Lean contribui para a criagdo
de uma cultura organizacional mais colaborativa e centrada na eficiéncia do trabalho a
realizar, reforcando a importancia de processos bem estruturados e da transparéncia

nas operacoes diarias.
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A adocdo do Lean na manutencdo hospitalar representa uma oportunidade
significativa para transformar as operac¢des de manutencao, ndo apenas em termos de
eficiéncia, mas também na qualidade dos cuidados de saude oferecidos. O resultado é
um aumento da seguranca operacional, da qualidade dos servicos, da satisfacdo dos

pacientes e dos profissionais de saude.

No decorrer deste estudo de caso, deve-se ter em conta os diversos desafios
enfrentados durante a sua realizagdo. Destaca-se principalmente a resisténcia a
mudanca sendo necessario o desenvolvimento do capital humano e trabalho futuro a
desenvolver para assegurar uma comunicacao eficaz da informacao que seja adequada
e relevante para garantir o envolvimento e o compromisso com a estratégia da

organizacao.

Os resultados obtidos ao longo deste estudo de caso indicam que, com o
compromisso da lideranca e a formacdo continua das equipas, é possivel alcancar
melhorias sustentaveis e de longo prazo, que impactam diretamente o desempenho

global da instituicdo hospitalar.
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