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RESUMO

Os hospitais, em geral, estio sempre sob pressdo para melhorar a
eficiéncia de seus processos. Os motivos variam desde o baixo nivel de
satisfacdo do paciente até a necessidade de minimizar o impacto do
aumento dos custos dos cuidados de saide de seus pacientes. Um dos
efeitos dessa ineficiéncia € a indisponibilidade de leitos. O gerenciamento
eficaz da capacidade hospitalar é uma das principais alavancas para
impulsionar a reducio de custos e tem um impacto positivo nas relacdes
com médicos, experiéncia do paciente e qualidade dos cuidados de sadde.
O gerenciamento de capacidade hospitalar incorpora os processos de
gestdo de leitos. A revisdo da literatura demonstra a existéncia de uma
lacuna de modelos de referéncia para o processo de gestdo de leitos. Este
processo pode alavancar a redugdo da utilizacao improdutiva do tempo de
leito e a redugdo do tempo de permanéncia do paciente. Assim sendo,
mais pacientes podem ser atendidos, os pacientes gastam menos tempo
nos hospitais e os recursos podem ser usados de forma mais eficiente.
Neste contexto, o presente trabalho visa mitigar essa lacuna, propondo um
modelo de referéncia para o processo de gerenciamento de leitos, levando
em consideracdo a abordagem Lean Healthcare. O desenvolvimento
deste modelo utilizou o seguinte método: (i) pesquisa bibliografica; (ii)
pesquisa-agdo; e a construcdo do modelo. Assim sendo, o resultado deste
estudo € um modelo de referéncia para o processo de gerenciamento de
leitos hospitalares. O ciclo de gestdo dos leitos, os horizontes de
planejamento e os processos utilizados para o gerenciamento integrado
dos leitos no longo, médio e curto prazo sdo componentes do modelo
proposto. O modelo desenvolvido é um guia para permitir a
implementacdo de processos sistemdticos de gerenciamento de leitos
hospitalares.

Palavras-chave: Gestdo de Leitos; Gestdo Hospitalar; Gestdo da
capacidade e da demanda em hospitais; Lean Healthcare.






ABSTRACT

Hospitals, in general, are always, under pressure to improve the efficiency
of their processes. The reasons range from the low level of patient
satisfaction to the need to minimize the impact of the rising costs of
patient’s healthcare. One of the effects of this inefficiency is the
unavailability of beds. The effective hospital capacity management is one
of the major levers to drive cost reduction and has a positive impact on
relationships with physicians, patient experience, and quality of the health
care. The hospital capacity management incorporates the bed
management processes. The literature review, demonstrates the existence
of a gap of reference models for the bed management process. This
process can leverage the reduction of the unproductive utilization of bed
time and the reduction of the patient’s length of stay. Therefore, more
patients can be taken care, patients spend less time in hospitals, and
resources can be used more efficiently. In this context, this study aims to
mitigate this gap, proposing a reference model for the bed management
process, taking into account the Lean Healthcare approach. The following
method was used to develop this model: (i) bibliographic research; (ii)
action-research; and the development of the model. Therefore, the result
of this study is a reference model for the hospital bed management
process. The bed management cycle, the planning horizons and the
processes used for the integrated management of the beds in the long,
medium and short-term are components of the proposed model. The
model developed is a framework to enable the implementation of
systematic hospital bed management processes.

Key Words: Bed Management; Hospitals Management; Hospitals
Demand and Capacity Management; Lean Healthcare.
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1. INTRODUCAO

Este capitulo contém uma breve contextualizagcdo sobre o tema e a
problemdtica que motivou a pesquisa, bem como seus objetivos,
procedimentos metodoldgicos e resultados esperados. Por fim, ¢é
apresentada a estrutura da dissertacdo com uma visdo geral de cada
capitulo.

1.1. CONTEXTUALIZACAO

Globalmente, a expectativa de vida, segundo o relatério da United
Nations (2015), “Perspectivas da Populacdo Mundial — Revisdo 2015,
tem melhorado a um ritmo de mais de 3 anos por década desde 1950. E o
Brasil estd seguindo a mesma tendéncia, alcancando em 2015 uma
expectativa de vida de 75 anos. No Brasil, a populacido passa por um
rdpido processo de envelhecimento devido a significativa reducdo da taxa
de fecundidade desde meados da década de 1960 e ao aumento da
longevidade dos brasileiros. A maior longevidade da populagdo, em
especial, vem modificando o perfil epidemioldgico no pais, com aumento
da mortalidade por doengas cronicas ndo transmissiveis em detrimento
das doencas infecto-parasitdrias (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Por
isso, pode-se presumir que as mudangas demogréficas e epidemioldgicas
terdo significativa relevancia para os gastos publicos com saide e
previdéncia (BANCO MUNDIAL, 2011).

O envelhecimento dos brasileiros também deve afetar o setor de
saide suplementar, que atende a, aproximadamente, 25% da populacdo.
O setor de sadde suplementar tende a sentir os efeitos do envelhecimento
de forma mais rapida, pois a estrutura etdria dos beneficidrios de planos
de sauide ja é mais envelhecida que a da populagdo como um todo.

Segundo pesquisas realizadas pelo Instituto de Estudos de Satide
Suplementar (CARNEIRO et al. 2013) quanto aos servigos hospitalares,
os resultados mostraram que a taxa de internagdo estd diminuindo ao
longo do tempo, enquanto os gastos médios por interna¢do estdo
aumentando. As evidéncias sugerem que o crescimento continuo dos
gastos médios ao longo do tempo nos paises € resultado da incorporacio
de novas tecnologias em produtos, procedimentos e préticas clinicas
(CUTLER; MCCLELLAN, 2001; KOENIG et al., 2003; CHERNEW;
NEWHOUSE, 2011).

E publicamente sabido que os hospitais, em geral, carecem de
melhorias na eficiéncia de seus processos.
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Pode-se afirmar que um hospital € um sistema, e que este, por
defini¢do, é um conjunto de componentes que trabalham em harmonia
para o objetivo geral do todo (BERTALANFFY, 1968). A constante
busca por melhorar a eficiéncia do sistema hospital contribui diretamente
para minimizar os impactos advindos dos crescentes custos aos cuidados
com a saide dos seus pacientes.

Em qualquer contexto, o atendimento com qualidade tem sido uma
exigéncia crescente, fato esse nao diferindo para a drea de satide. A cada
dia, os pacientes t€m demandado maiores niveis de desempenho da
institui¢do que os atende. Esta, por sua vez, deve “responder” aos seus
pacientes (usudrios) com um atendimento qualificado, envolvendo
questdes como tempo de espera, seguranca do paciente e do trabalhador,
além da confiabilidade. A visdo de qualidade e custo entre os profissionais
de satde tem merecido destaque, buscando o entendimento de que estes
conceitos nao sao conflitantes, mas sim aliados. Este tema vem assumindo
papel de destaque em todo o mundo, exigindo dos gestores destas
institui¢des novos desafios na busca de eficiéncia e eficicia de suas
atividades. No Brasil, este dilema se acentua, em especial nos hospitais
publicos, devido ao seu cardter e propdsito essencialmente assistencial,
uma das prioridades estabelecidas pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
A satde é direito de todos (CONSTITUICAO, BRASIL, 1988). No
entanto, os sistemas de saide e seus processos sdo repletos de
desperdicios e ineficiéncias (GRABAN, 2013). E imperativo que se
examine e entenda em detalhes toda a operacdo de um sistema de sadde,
implementando processos que deem sustentagdo a um tratamento mais
seguro, eficiente e de qualidade.

Se for pedido para qualquer executivo de hospital para que fale
sobre suas cinco principais prioridades, ele ou ela provavelmente vai
responder que reduzir as despesas e aumentar a eficiéncia é uma delas. A
gestdo da capacidade efetiva € uma das maiores alavancas que podem ser
acionadas para se cortar custos, tendo também impacto positivo nas
relacdes com os médicos, na experi€ncia do paciente, e na qualidade dos
cuidados com a saide. Tomando por base os pontos de vista financeiro e
de cuidados do paciente, uma melhor gestio e controle dos custos fixos e
dos recursos existentes mostra-se necessario para a sobrevivéncia de
muitos sistemas de saide. A melhoria de forma metddica e sistemética do
fluxo de pacientes e a a¢do constante sobre as causas de variagdo dos
processos, € uma das formas que os lideres de um sistema hospitalar
podem adotar para promover mudangas de forma relativamente rdpida e
sustentdvel, e que servem como uma alternativa para a expansdo das
instalacdes.
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Um elemento decisivo para determinar a eficiéncia de um hospital
€ a maneira como sdo utilizados os recursos disponiveis durante os
tratamentos dos pacientes e prestacdo de outros servicos clinicos e néo
clinicos. A aplica¢do inadequada de recursos impede a prestacio eficiente
de servigcos, compromete a qualidade e resulta em custos mais elevados.

A gestdo eficiente do fluxo de pacientes tornou-se uma das
questdes mais importantes na agenda de muitos hospitais. Um conceito
relativamente novo tem se tornado cada vez mais reconhecido na
comunidade hospitalar, no qual o desequilibrio entre a demanda dos
pacientes e a capacidade dos hospitais tem ocorrido mais frequentemente.
Como a capacidade dos hospitais tem se tornado mais frequentemente
insuficiente para atender a crescente demanda de pacientes, a flutuacio
periddica no volume de pacientes tem sobrecarregado a capacidade de
resposta dos hospitais. Além disso, departamentos de emergéncia
superlotados, a falta de pessoal de enfermagem e os erros médicos t&ém
sido relacionados a escassez de leitos hospitalares e tensdes associadas
com o pessoal quando volume de pacientes cresce (LITVAK, 2005). H4
pelo menos quatro problemas que sdo causados em grau maior ou menor,
durante a gestdo do fluxo dos pacientes: (i) Superlotacio do departamento
de emergéncia e acesso limitado aos cuidados de sadde; (ii) Equipe
enfermagem subdimensionada ou sobrecarregada; (iii) Baixa qualidade
dos cuidados de sauide; (iv) Custos Elevados de cuidados de saude.

Enderecar a variabilidade no fluxo de pacientes € absolutamente
necessdrio, embora ndo suficiente, para a gestdo do fluxo de pacientes.
Portanto, ndo hd nenhuma maneira que possibilite resolver qualquer um
dos problemas acima sem abordar a variabilidade no fluxo de pacientes.

Em um ambiente hospitalar caracterizado pelo aumento da
demanda de pacientes, restritos recursos fisicos e um aumento do custo
do capital, otimizar o fluxo de pacientes desde a sua internacio até a sua
alta € uma estratégia essencial de gestdao de operacdes.

A Gestao de leitos é, muitas vezes, parte de um esfor¢co mais amplo
de melhorar o tratamento do paciente e de manter um fluxo constante
destes mesmos pacientes. A capacidade de leitos € um dos recursos mais
importantes de um hospital, pois, além de impactar diretamente a
satisfacdo dos pacientes, afeta significativamente as decisdes no
planejamento de admissdo do paciente.

O leito como recurso de capacidade hospitalar € crucial, mas € um
recurso limitado. Apesar disto, a gestdo profissional de leitos tem por
objetivo otimizar a alocacdo dos leitos, tomando em consideragio
periodos curtos de espera dos pacientes e uma baixa taxa de cancelamento
das admissdes, mas com uma alta taxa de ocupacdo dos mesmos.
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Um robusto sistema de planejamento e controle do fluxo do
paciente e de leitos é um fator essencial para que se otimize a alocagio
destes e assim se alavanque melhorias na eficiéncia do sistema hospital.

Finalmente, os leitos devem ser gerenciados como parte do sistema
global do hospital para que a falta de leitos ndo cause atrasos ou
cancelamentos nos departamentos de emergéncia ou cirurgico (HALL,
2012). E essencial para os hospitais minimizar o tempo de inatividade
entre a alta de um paciente e a admissdo do seguinte. A abordagem Lean
€ uma maneira de concretizar tais objetivos (GRABAN, 2013).

Segundo o Lean Enterprise Institute (2014), Lean é um conjunto
de conceitos, principios e ferramentas que visam criar e proporcionar o
maximo de valor do ponto de vista dos consumidores e, a0 mesmo tempo,
consumir 0 minimo de recursos e utilizar plenamente o conhecimento e
as habilidades das pessoas encarregadas da realizacio do trabalho. Apds
sua evolucdo e aplicagdo, com relativo sucesso, nos tltimos 50 anos em
organizacdes de manufatura e servigo, os principios do Lean estdo
também sendo aplicados na 4rea de satde, aqui denominado como “Lean
Healthcare”. As oportunidades de aplicacdo da abordagem Lean no
ambiente de saide sdo promissoras. Sua implanta¢do requer um novo
jeito de olhar o processo de entrega dos cuidados, uma mudanca de
paradigma que transformard o jeito de entregar valor ao cliente, que no
caso da sadde € o préprio paciente.

E importante salientar que a implementagio da abordagem Lean
em institui¢des de saide, em especial em hospitais, ndao € evidente por si
s6. Existem muitas caracteristicas especificas de uma institui¢do
hospitalar que necessitam ser consideradas, tais como o ambiente
organizacional complexo, a dupla linha de autoridade (clinica e
gerencial), a atividade imprevisivel, a distin¢do entre o cliente (paciente)
e o pagador (sadde publica, seguros privados, mituo), etc. (KOLLBERG
et al., 2006; FILLINGHAM, 2007; JOOSTEN et al., 2009; RADNOR;
BOADEN, 2008).

Com base na revisdo da literatura, observa-se a caréncia de
modelos de referéncia para o processo de gestdo de leitos que alavanquem
a reducdo do tempo improdutivo de leito e a reducdo do tempo de leito
desocupado, de formas que mais pacientes possam ser atendidos, que os
pacientes passem menos tempo nos hospitais, e para que oS recursos
possam ser usados de forma mais eficiente.

O proposito deste trabalho foca na iniciativa de desenvolver e um
modelo de referéncia para o processo de gestdo de leitos, de forma
integrada e sincronizada, desde a admissdo até a alta do paciente, tomando
em consideracdo a abordagem “Lean Healthcare”.
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1.2. PROBLEMATICA

A definicdo do problema da pesquisa norteia o estabelecimento dos
objetivos a fim de ocasionar mudangas para aperfeicoar o fluxo de valor.
No presente trabalho, essa mudanga visa solucionar problemas
relacionados com a auséncia de um modelo de referéncia do processo de
gestdo de leitos, e que possa ser aplicado com o objetivo de melhorar o
fluxo do paciente e aumentar a utilizacao da capacidade instalada de leitos
de um hospital na Grande Floriandpolis.

A disponibilidade de um leito é afetada ndo apenas pela capacidade
da unidade relevante, mas também pelas politicas de admissdo e
agendamento de pacientes eletivos, especialmente pacientes cirirgicos,
que competem para Oos mesmos leitos como muitos pacientes de
emergéncia (LITVAK; LONG, 2000), bem como por politicas e
procedimentos de transferéncia e de alta. Outras razdes para a falta de
leitos incluem a auséncia de sincronizagdo didria e semanal das admissoes
e altas, a grande variacdo na ocupacdo de leitos ao longo do tempo, o
tempo de inatividade durante fins de semana e os periodos de férias, o
tempo desperdicado durante estadias em regime de internagdo e a
variacdo no tempo de permanéncia durante a estadia (ALLDER;
SILVESTER; WALLEY, 2010). O fluxo, o trabalho e o gerenciamento
podem afetar a eficiéncia do sistema na entrega desses resultados.
Portanto, a auséncia de um modelo de referéncia do processo de gestdo
de leitos impede esta disponibilizacdo de leitos de forma &gil e
sincronizada, o que por sua vez requer um processo de gestdo e
planejamento da capacidade do hospital.

O modelo de referéncia tem como uma de suas utilidades facilitar
o didlogo entre profissionais de saide e gestores para projetar os
mecanismos de planejamento e controle. Estes mecanismos sdo
necessdrios para traduzir os objetivos da organizacdo nos processos,
eficazes e eficientes, de prestagdo de cuidados de saide (DELESIE,
1998).

O Hospital, objeto do presente trabalho, é por si s6 um sistema de
producdo em que a transformagdo ocorre nos pacientes. A entrada € o
paciente com algum desconforto relacionado com a sua saide. Um
procedimento de transformacao ocorre, e a saida € um paciente medicado
que foi de alguma forma tratado para se tornar sauddvel. Os conceitos e
principios Lean podem ser aplicados em qualquer sistema produtivo
(WOMACK et al. 2005). Em funcdo disto, e com base nos principios
Lean, decidiu-se por analisar os processos relativos ao fluxo do paciente
em um hospital e identificar as oportunidades para torna-lo mais eficiente.
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A busca desta eficiéncia é manifestada pela necessidade de aumentar o
giro de leitos desta organizagdo. Os indicadores de desempenho, relativos
ao giro de leitos deste hospital, demonstram que a condicdo atual se
encontra muito aquém da média do mercado. As andlises demonstram que
este baixo giro de leitos € bastante influenciado pela variagdo dos tempos
de permanéncia do paciente no hospital, como também pela variacdo do
tempo entre a saida de um paciente e a entrada no leito do préximo
paciente, denominado aqui por tempo de substituicao.

O hospital no qual se desenvolve esta pesquisa acdo, apesar de ter
sido inaugurado recentemente, apresenta um desempenho operacional
aquém da média do mercado, quando medido sob o ponto de vista de giro
de leitos. Apesar do problema de gestdo de leitos ser comum aos hospitais
em geral, é oportuno o fato do mesmo ser uma unidade ainda em fase de
estabilizag@o de seus processos, que se aproveite a ocasido para fazer os
devidos ajustes e adotar um processo de gestdo de leitos com base em um
modelo de referéncia. Constata-se também que na condicdo atual do
hospital objeto deste estudo, ndo hd em operacio um processo
sistematizado de gestdo de leitos, e muito menos se adota o gerenciamento
da rotina voltada a pratica da melhoria continua.

O gerenciamento da rotina destes processos de forma sistémica é
fundamental para o bom desempenho do servi¢o e, por consequéncia,
viabiliza uma maior eficiéncia no fluxo do paciente. A andlise da
literatura demonstrada no capitulo 2 ndo apresenta casos de modelo de
referéncia do processo de gestao de leitos empregando os principios Lean.
Desta forma, novos conhecimentos serdo gerados, interligando conceitos
de gestdo de operacdes e os principios e técnicas Lean.

1.3. OBJETIVOS

Os objetivos constituem a finalidade de um trabalho cientifico, ou
seja, a meta que se pretende atingir com a elaboragdo da pesquisa. Os
objetivos visam enquadrar informagdes para auxiliar na resolucdo do
problema de pesquisa. Sendo assim, seguem o0s objetivos geral e
especificos.

1.3.1. Objetivo Geral
Este trabalho tem por objetivo geral, desenvolver uma proposta de

modelo de referéncia para o processo de gestdo de leitos hospitalares que,
com base nos principios e conceitos do Lean Healthcare, contribua para
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otimizacdo do fluxo dos pacientes, resultando na melhoria da eficiéncia
do sistema hospitalar em questao.

1.3.2. Objetivos Especificos

Como objetivos especificos, podemos destacar:

a) Identificar na literatura o estado da arte dos modelos,
ferramentas e praticas mais reconhecidas e empregadas para a gestdo de
leitos em hospitais;

b) Identificar os critérios, caracteristicas e diretrizes recomendados
para o processo de gestdo de leitos;

c¢) Diagnosticar a condi¢do atual do processo de gestdo de leitos
vigente no hospital objeto deste trabalho;

d) Identificar possiveis melhorias a serem consideradas na
condi¢do futura do processo de gestdo de leitos;

e) Estruturar e avaliar uma rotina de gerenciamento do dia a dia do
processo de gestdo de leitos.

1.4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Pesquisar significa, de forma bem simples, procurar respostas para
indagacdes propostas. Segundo Gil (2002), pode-se definir pesquisa
como o procedimento racional e sistemdtico que tem como objetivo
proporcionar respostas aos problemas que sdo propostos. O objetivo
fundamental da pesquisa é descobrir respostas para problemas mediante
o emprego de procedimentos cientificos.

De acordo com os autores Silva e Menezes (2001), ha diversas
formas de classificar a pesquisa, tais como: natureza da pesquisa, forma
de abordagem do problema, objetivos e procedimentos técnicos.

Segundo Gil (2002), é sabido que toda e qualquer classificacdo se
faz mediante algum critério.

Existem varias formas de classificar as pesquisas, seja pelo ponto
de vista da sua natureza, seja sob o ponto de vista da abordagem do
problema, seja sob o ponto de vista dos objetivos, ou sob o ponto de vista
dos procedimentos técnicos (SILVA; MENEZES, 2001).

Sob o ponto de vista da sua natureza, a pesquisa pode ser
classificada como bdsica ou aplicada, sendo que a primeira tem por
objetivo gerar conhecimentos novos, Uteis para o avango da ciéncia sem
aplicagdo pratica prevista. Envolve verdades e interesses universais. J4 a
pesquisa aplicada tem por objetivo gerar conhecimentos para aplicagcdo
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prética e dirigidos a solucdo de problemas especificos. Envolve verdades
e interesses locais.

Sob o ponto de vista da forma de abordagem do problema, a
pesquisa pode ser classificada como quantitativa ou qualitativa, sendo que
a pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser quantificiavel, o que
significa traduzir em nimeros opinides e informagdes para classificd-las
e analisi-las. J4 a pesquisa qualitativa considera que hd uma relagdo
dindmica entre o mundo real e o sujeito, isto €, um vinculo indissocidvel
entre 0 mundo objetivo e a subjetividade do sujeito que ndo pode ser
traduzido em nimeros.

Sob o ponto de vista de seus objetivos (GIL, 2002) a pesquisa pode
ser classificada em pesquisa exploratéria, descritiva e explicativa. A
pesquisa exploratéria visa proporcionar maior familiaridade com o
problema com vistas a tornd-lo explicito ou a construir hipdteses.
Assume, em geral, as formas de Pesquisas Bibliograficas e Estudos de
Caso. Ja a pesquisa descritiva visa descrever as caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno ou o estabelecimento de relagdes
entre varidveis. Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de
dados. A pesquisa explicativa visa identificar os fatores que determinam
ou contribuem para a ocorréncia dos fendmenos. Aprofunda o
conhecimento da realidade porque explica a razdo e o “porqué” das
coisas. Assume, em geral, a formas de Pesquisa Experimental e Pesquisa
Expost-facto.

Sob o ponto de vista dos procedimentos técnicos (GIL, 2002), a
pesquisa pode ser classificada em pesquisa Bibliografica, Documental,
Experimental, Levantamento, Estudo de Caso, Expost-Fato, Participante
e Pesquisa-A¢do. A pesquisa € classificada como Pesquisa-A¢do (GIL,
2002), quando a mesma € concebida e realizada em estreita associacio
com uma acdo ou com a resolucdo de um problema coletivo. Os
pesquisadores e participantes representativos da situa¢io ou do problema
estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo.

Em suma, esta dissertacdo € caracterizada quanto a sua natureza
como pesquisa aplicada; quanto a abordagem do problema, como
pesquisa quantitativa e qualitativa; quanto aos seus objetivos, como
pesquisa exploratéria; quanto aos seus procedimentos técnicos,
inicialmente como pesquisa bibliogrifica e posteriormente como
pesquisa-agao.
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1.4.1. Revisao bibliografica

A revisdo bibliogrifica tem como objetivo, identificar na literatura
tudo o que ja foi pesquisado e desenvolvido sobre determinado assunto,
com base em artigos cientificos e livros, tendo como finalidade nivelar o
conhecimento do pesquisador sobre o tema a ser estudado (LAKATOS;
MARCONI, 2010). Neste caso, o foco € identificar o estado da arte sobre
os modelos de gestdo de leitos, passando pelo entendimento dos
desenvolvimentos j4 realizados, quanto ao planejamento e controle da
producdo em ambientes hospitalares.

O tema da pesquisa é a designacdo do problema técnico e da 4rea
de conhecimento a serem abordados, (THIOLLENT, 2011). Uma vez
definido o tema da pesquisa, é necessdrio que se conduza uma revisao
sistemadtica da literatura para identificar as teorias a partir das quais possa-
se dar inicio ao estudo do fendmeno relacionado com o problema que se
busca resolver, para entdo transformar o conhecimento existente e assim
gerar novos conhecimentos.

Uma revisdo sistemdtica, assim como outros tipos de estudo de
revisdo, ¢ uma forma de pesquisa que utiliza como fonte de dados a
literatura sobre determinado tema (SAMPAIO; MANCINI, 2007),
tomando por base uma metodologia de revisdo que seja confidvel,
rigorosa e que permita auditagem.

Rowley e Slack (2004) afirmam que a revisdo da literatura
identifica e organiza os conceitos encontrados em trabalhos relevantes. O
objetivo da revisdo de literatura é capturar o estado-da-arte de um campo
do conhecimento. A partir dessa revisdo de trabalhos antigos (cldssicos)
e recentes, torna-se possivel identificar dreas nas quais uma pesquisa mais
profunda poderia ser benéfica.

No presente trabalho, a pesquisa bibliografica visa identificar as
préticas recorrentes as quais contenham elementos de conhecimento que
possam ser utilizados para desenvolver uma proposta de Modelo de
Referéncia para o Processo de Gestao de Leitos Hospitalares.

A revisdo sistematica para este trabalho serd desenvolvida com
base no método proposto por Ferenhof e Fernandes (2016) denominado
SystematicSearchFlow (SSF) o qual é composto por trés fases: 1.
Definicdo do Protocolo de Pesquisa, 2. Andlise dos Dados e 3. Sintese.
Estas fases foram decompostas em atividades: 1.1 Estratégia de busca, 1.2
Consulta em base de dados, 1.3 Organizar as Bibliografias, 1.4 Padronizar
a selecdo dos artigos, 1.5 Composicdo do portfélio de artigos, 2.1
Consolidagdo dos dados e 3.1 Sintese e elaboracdo de relatérios.
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Este passo-a-passo tem como diretiva o modelo grafico da Figura
1 abaixo.

Figura 1 - Descri¢cdo do método SystematicSearchFlow

1
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Fonte: Ferenhof e Fernandes (2016)
1.4.2. Pesquisa-acao

A pesquisa-acdo € tanto uma sequéncia de eventos como uma
abordagem para a solucdo de problemas. Como uma sequéncia de
eventos, ela inclui ciclos iterativos de coleta de dados, retroalimentagao a
todos os interessados, andlise dos dados, planejamento de a¢des, tomada
medidas e avaliacdo, levando a uma nova coleta de dados, e assim por
diante. Como uma abordagem para a solugdo de problemas, ela é uma
aplicacdo do método cientifico da descoberta de fatos e experimentacio
nos problemas praticos que requerem soluc¢des de acdo e que envolvam a
colaboracio e a cooperago dos pesquisadores desta acdo e dos membros
do sistema organizacional e podem ser realizadas em ciclos. Os resultados
desejados da abordagem de pesquisa-acdo ndo sio apenas solugdes para
os problemas imediatos, mas a obtencdo de conhecimentos e
aprendizados importantes, tanto intencionais como ndo intencionais, e
uma contribuicio para a teoria e o conhecimento cientifico
(COUGHLAN; COUGHLAN, 2002)

A sequéncia para a conducdo da pesquisa-acdo, baseada nos
trabalhos de Westbrook (1995), Coughlan e Coughlan (2002), pode ser
vista na Figura 2. Cada ciclo do processo da pesquisa-acdo acontece em
cinco fases: planejar a pesquisa, coletar dados; analisar dados e planejar
acOes; implementar agdes; avaliar resultados e gerar relatério. O
monitoramento é considerado uma meta-fase.
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Figura 2 — Estruturacdo para condugao da pesquisa-a¢ao

Planejar a

Planejar a
pesquisa-agao

pesquisa-agdo

N /7 N

e

Avaliar Avaliar
resultados e Coletar dados resultados e Coletar dados
gerar relatério gerar relatério
Implementar Analisar dados Implementar Analisar dados
agdes lanejar agde: acdes planejar agée
4 < p Jar ag <
ccLo1 > cIcLo 2 >

Fonte: Adaptada de Coughlan e Coughlan (2002)

A Figura 3 apresenta um esquema da metodologia utilizada para o
trabalho em questdo. A pesquisa serd conduzida tomando por base a
estruturagdo para a conducdo da pesquisa-acdo, e planejada para ser
conduzida pelos quatro ciclos demonstrados na Figura 3.

Durante o primeiro ciclo, denominado entdo de ‘“Planejamento e
Sensibilizacdo”, foram definidos o problema, a equipe, o processo a ser
mapeado, o escopo do projeto e foram realizados sensibilizacdes e
nivelamento de conhecimento das pessoas envolvidas.

Ja no segundo ciclo, que representa a fase de coleta de dados e,
entdo denominado de “Diagnéstico dos fluxos de pacientes”, foram
mapeados os atuais fluxos do paciente na unidade de andlise, bem como
foram coletados e registrados os dados sobre os respectivos processos
desempenhados para atender os referidos fluxos.

No terceiro ciclo, denominado de “Proposi¢do de melhorias nos
fluxos de pacientes”, com base na andlise dos dados coletados, no
entendimento dos atuais fluxos dos pacientes, e comparando-se com a
revisdo da literatura, foram gerados os mapas do estado futuro,
identificando-se e planejando-se assim as oportunidades para futuras
mudancas para alcangar os objetivos delineados no primeiro ciclo.
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Figura 3 — Representagdo dos procedimentos metodoldgicos
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No quarto ciclo, denominado “Analise da situagéo atual da gestdo
de leitos” foi dado inicio ao desenvolvimento das ag¢des planejadas no
ciclo anterior. O referido desenvolvimento compreende a andlise critica
da situag@o atual da gestdo de leitos e a construcdo de uma proposta de
modelo de referéncia para o processo de gestdo de leitos a ser
implementado no hospital objeto deste trabalho. O processo de conducio
da equipe para o desenvolvimento do referido modelo devera utilizar da
abordagem cientifica de solucdo de problemas.

A presente dissertacdo tem como escopo cobrir os quatro ciclos
sumarizados na Figura 3, culminando na entrega e validagdo da ‘“Proposta
de Modelo de Referéncia para o Processo de Gestdo de Leitos”

A equipe de melhoria, denominada Equipe da Pesquisa-Acdo serd
composta por integrantes da equipe de pds-graduagcdo do GEPPS — Grupo
de Engenharia de Produto, Processo e Servicos da UFSC e por
profissionais do hospital onde este estudo foi desenvolvido.
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1.5. CONTRIBUICOES ESPERADAS

Espera-se com esta pesquisa contribuir de forma pratica para que
o conhecimento gerado na mesma possa ser estendido e aplicado em
outros estabelecimentos do mesmo ramo de negdcio, proporcionando
aumento da efici€ncia operacional, otimizando o fluxo de pacientes, e
sendo de fato reconhecido como um modelo de referéncia para a gestao
de leitos, objetivo deste trabalho.

Outra expectativa advinda deste estudo € a contribui¢do para a
evolugdo positiva do conhecimento académico uma vez que ndo foram
encontrados na literatura, propostas de processos de planejamento e
controle da capacidade dos hospitais com foco nos processos de gestao de
leitos, estruturados com base nos conceitos e principios Lean Healthcare.
Neste sentido, este estudo visa abordar estas temdticas de forma integrada,
propondo um modelo de referéncia para a gestio de leitos que otimize o
fluxo do paciente, sincronize os processos, proporcione condi¢gdes para
ganhos consistentes e gere conhecimentos.

1.6. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

O contetdo deste trabalho estd organizado em cinco capitulos
conforme descricdo a seguir.

O capitulo um apresenta ao leitor a introduc¢do do assunto objeto
desta dissertacdo, descrevendo a contextualizacdo, definindo a natureza
do problema de pesquisa, propondo os objetivos geral e especificos,
delineando os procedimentos metodoldgicos empregados, explicitando as
contribui¢des esperadas e finalmente discorrendo sobre a estrutura da
dissertagao.

O capitulo dois trata da fundamentagdo tedrica, procurando
detalhar o estado da arte dos principais temas cobertos por esta
dissertagdo como: os principios e conceitos Lean Healthcare; a gestdo da
capacidade de producdo em hospitais; a gestdo de leitos hospitalares; o
planejamento e controle dos recursos durante o fluxo do paciente; e a
conceituacdo e o entendimento do que sdo modelos. Na sequéncia se
apresenta a andlise dos documentos selecionados na pesquisa
bibliografica para que se possa identificar as melhores préticas, o estado
da arte e as lacunas existentes nos temas relacionados e para que se possa
identificar as aplicacdes mais eficientes e eficazes na gestao de leitos e no
fluxo de pacientes, para o objeto desta pesquisa.

No capitulo trés € descrita toda a pesquisa-acao, a qual se desdobra
em quatro ciclos, sendo eles (i) Planejamento e Sensibilizacdo, (ii)
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Diagnéstico dos fluxos de pacientes, (iii) Proposi¢do de melhorias nos
fluxos de pacientes e finalmente (iv) Andlise da situacdo atual da gestdo
de leitos.

No capitulo quatro € descrita a proposta do modelo de referéncia
para o processo de gestdo de leitos, passando inicialmente pela
metodologia aplicada para a construcdo do modelo, seguida da defini¢éo
dos constructos, o projeto e desenvolvimento do artefato, e finalmente a
avaliacdo do artefato construido, apresentando as conclusdes e
recomendacdes advindas desta fase da pesquisa.

Para finalizar, o capitulo cinco € dedicado para as conclusdes onde
sdo apontadas as consideracdes finais desta dissertacdo, sugestdes para
futuros trabalhos e limitacdes da pesquisa.

A Figura 4, ilustra a estrutura da dissertagao.

Figura 4 — Estrutura da dissertacio
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2. REFERENCIAL TEORICO

A identificacdo do estdgio atual do conhecimento sobre uma
determinada drea cientifica, seja ele tedrico ou empirico, € tido como um
aspecto critico para que um pesquisador consiga posicionar seu objetivo
de pesquisa em um campo abrangente e disperso como a gestdo
estratégica (TRANFIELD; DENYER; SMART, 2003). Portanto, este
capitulo tem por objetivo apresentar o referencial tedrico desta
dissertagdo, procurando identificar o estdgio atual do conhecimento
relativo a gestdo de operacdes de hospitais, mais especificamente do
processo de gestdo de leitos hospitalares.

A Figura 5 apresenta a estrutura dos principais conhecimentos
envolvidos no desenvolvimento da proposta de um modelo de referéncia
para processo de gestdo de leitos, que é o propdsito desta dissertagdo.
Inicialmente, no item 2.1, sdo apresentadas as defini¢des e praticas de
alguns conceitos, objetivando situar o leitor sobre os assuntos tratados ao
longo deste trabalho. Na sequéncia, no item 2.2, é apresentada a
metodologia e os resultados da busca sistemdtica para se entender sobre
o estado da arte dos modelos de gestdo de leitos. E por fim, no item 2.3,
sdo feitas as consideragdes finais deste capitulo culminando com as
principais conclusdes sobre as publica¢des analisadas.

2.1. REVISAO DE CONCEITOS

O objetivo deste item € apresentar as defini¢des e referéncias sobre
os principais termos e assuntos tratados nesta dissertacdo de modo a
facilitar o entendimento do leitor sobre o trabalho e assim fornecer o
embasamento técnico dos conceitos empregados. A revisdo dos conceitos
cobre: o planejamento e controle de recursos em hospitais (item 2.1.1); a
capacidade de producdo em hospitais (item 2.1.2); a gestdo de leitos em
hospitais (Item 2.1.3); Lean Healthcare (item 2.1.4) e Modelos (Item
2.1.5).

2.1.1. Planejamento e Controle de Recursos

A prestacdo de servigos de saude € talvez uma das maiores e mais
complexas industrias em todo o mundo. A prestacdo de cuidados médicos
adequados envolve a tomada de decisdes em termos de planejamento e
gestdo dos recursos de saide. A dindmica interna de um hospital
representa uma estrutura nao linear complexa. Para planejar e gerenciar a
rotina didria de um hospital, a tarefa exige uma completa compreensio do
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sistema, juntamente com informacdes detalhadas para a tomada de
decisdo. A apreciacdo da dindmica que rege um sistema hospitalar e o
fluxo de pacientes através deste sistema, apontam para a necessidade de
sofisticados modelos de capacidade que refletem a complexidade,
incerteza, variabilidade e os limitados recursos (HARPER, 2002).

Figura 5 — Conhecimentos envolvidos na proposta
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Fonte: Elaborado pelo autor (2017)

O controle da produgio em hospitais ou organizagdes de servigos
de saide pode ser definido como a concepgdo, planejamento,
implementagdo e controle de mecanismos de coordenacio entre fluxos de
pacientes e servigos de diagndsticos e terapéuticos em organizacdes de
servicos de saide para maximizar a produ¢do com 0S recursos
disponiveis, para flexibilidade de entrega (eletiva / agendamento, semi-
urgente, urgente), padrdes aceitdveis para confiabilidade de entrega (listas
de espera, tempos de espera) e resultados médicos aceitdveis (VISSERS,
1995).

Planejamento e controle diz respeito a conciliagcdo entre o que o
mercado requer e o que os recursos da operagdo podem oferecer. O
planejamento € uma formalizagdo do que se pretende que aconteca em
algum momento no futuro. Mas um plano nio garante que um evento
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realmente acontega. O controle € o processo de lidar com mudangas das
varidveis, provenientes dos clientes, fornecedores, equipamentos e
pessoas, por exemplo. Controle faz os ajustes que permitem que a
operagdo atinja os objetivos que o plano estabeleceu, mesmo quando os
pressupostos sobre os quais se baseia o plano nio sdo verdadeiros. A
natureza das atividades de planejamento e controle muda ao longo do
tempo.

As atividades de planejamento e controle envolvem a defini¢do de
sistemas, procedimentos e decisdes que retinem diferentes aspectos da
oferta e da demanda. “Planejamento e controle" diz respeito a gestao das
atividades em andamento na opera¢do de modo a satisfazer a demanda
dos clientes. Todas as operagdes exigem planos e requerem controle,
embora o grau de formalidade e detalhe possa variar (SLACK;
CHAMBERS; JOHNSTON, 2010).

Uma gestdo hospitalar ineficiente ndo sé traz grandes pressdes
econdmicas para um hospital, como também resulta no desperdicio de
recursos preciosos e na ineficiéncia do fluxo de pacientes, como
exemplificado por longas listas de espera, cancelamentos cirtirgicos ou
deslocamentos dos pacientes, o que impacta diretamente no nivel de
qualidade dos servicos de satide. Particularmente, sob a limitada
capacidade de recursos em um determinado hospital, a variabilidade
inevitdvel dentro dos sistemas de saude, tanto do lado da oferta hospitalar
(por exemplo, uma falha de madquina, cirurgides chamados para
emergéncia) como do lado da demanda do paciente (por exemplo,
duracdes de cirurgia estocdstica), sem duvidas adicionard ainda mais
ineficiéncia. Por conseguinte, torna-se importante para o setor da saide
melhorar tanto a eficiéncia dos recursos hospitalares como o nivel dos
servicos de sadde, tornando-se cada vez mais necessario que os hospitais
investiguem o problema da gestdo da producio de uma forma sistemética
(MA; DEMEULEMEESTER, 2013).

Para implementar as taxas de producdo alvo dos pacientes, Vissers
(2005) combina gerenciamento de produgdo hospitalar e planejamento de
capacidade de recursos e propde um método formalizado para alocar a
capacidade dos recursos em um sistema hospitalar. E claro que este
problema de planejamento hospitalar envolve a tomada de decisdo sobre
os volumes de pacientes e sobre os requisitos de recursos e alocagdo e,
portanto, diz respeito ao nivel de planejamento e controle de volumes de
pacientes e ao nivel de planejamento e controle de recursos dentro da
estrutura de controle de producdo de satde de Vissers, Bertrand e De
Vries (2001).
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Um hospital pode ser considerado como um sistema de producio,
em que os recursos escassos sdo usados para suportar o fluxo do paciente.
Em seguida, o lado da demanda de um hospital € composto por muitos
pacientes com patologias diferentes, que entram no hospital de acordo
com seu préprio padrio de tempo, enquanto o lado da oferta consiste, por
um lado, do pessoal disponivel (cirurgides, pessoal de enfermagem) e o
outro lado dos recursos materiais (por exemplo, salas cirtirgicas e leitos).
O objetivo de um hospital é combinar o seu lado de oferta e demanda da
melhor maneira possivel, resultando em um servi¢o ao paciente rapido,
confiavel e eficiente. No entanto, as incertezas existentes no sistema de
satide desempenharao um papel destrutivo na eficiéncia da prestacao de
servicos de saide (MA; DEMEULEMEESTER, 2013).

Uma pritica comum € planejar e gerenciar as capacidades
hospitalares por meio de uma abordagem deterministica simples,
utilizando fluxos médios de pacientes, necessidades médias, duracio
média de permanéncia, duracdo média das operagdes cirdrgicas, etc. Os
fluxos de pacientes, as necessidades dos pacientes e a utilizagdo das
capacidades  hospitalares envolvem  complexidade, incerteza,
variabilidade, limitagGes e recursos escassos. Matematicamente falando,
um hospital corresponde a um sistema estocdstico complexo, de modo
que se pode esperar que a abordagem deterministica comum para planejar
e administrar o sistema seja inadequada (SHAHANI, 1991). A dindmica
que rege um hospital e o fluxo de pacientes através dele exige que os
modelos necessdrios devam refletir a complexidade, a incerteza, a
variabilidade e os recursos limitados (HARPER, 2002).

Segundo Vries, Bertrand e Vissers (1999), a gestdo hospitalar tem
possibilidades limitadas para controlar a producdo hospitalar, ja que os
processos de producdo hospitalar sdo conduzidos por especialistas
médicos que, no entanto, nio gerenciam esses processos. Vries, Bertrand
e Vissers (1999), consideram, portanto, o hospital como uma organizagdo
virtual, constituida por um ndmero de empresas relativamente
independentes num quadro comum. Cada unidade de negdcios funciona
como uma fébrica focada para uma gama de produtos mais ou menos
homogéneos. Os principios de controle de producdo podem ser aplicados
a cada uma dessas empresas, mas ndo ao sistema como um todo.

A coordenagdo da demanda e do suprimento, o controle do fluxo
dos produtos e da unidade de producio, e o controle agregado e detalhado,
sdo principios do desenho do sistema de controle de producdo propostos
por Bertrand, Wortmann e Wijngaard (1990) e adotados por Vries,
Bertrand e Vissers (1999) na proposta de Sistema de Controle de
Produgdo para hospitais. Com relacdo ao primeiro principio, a demanda
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por recursos deve ser balanceada com o fornecimento de recursos. Os
recursos podem ser capacidade, materiais ou servicos. Com relacio ao
segundo principio, controle do fluxo de produtos e da unidade de
producdo, pontos de desacoplamento do processo podem se fazer
necessarios no fluxo de operagdes, os quais sao necessarios para satisfazer
a demanda. Os pontos de desacoplamento levam a inventdrios ou
backlogs de ordem de trabalho que sdo controlados a nivel de controle do
fluxo dos produtos.

Para atender as demandas do mercado, os hospitais, segundo Vries,
Bertrand e Vissers (1999), inicialmente organizam os seus acessos, que
sdo: o servico de emergéncia para casos de emergéncias graves; o
departamento de pacientes ambulatoriais para pacientes que sdo
encaminhados para consultas especializadas; os centros de diagndstico
que sdo utilizados pelos médicos de clinica geral para servicos de apoio
de diagnéstico; alas de enfermagem para admissdo de pacientes que
necessitam de tratamento internado ou durante a noite. Além disso, os
hospitais precisam definir seus produtos, que normalmente sdo
organizados por especialidades como: medicina interna, cardiologia,
pneumologia, pediatria, ginecologia, cirurgia geral, ortopedia, urologia,
etc. Ainda segundo Vries, Bertrand e Vissers (1999), a gama de produtos
oferecidos via equipes mono-disciplinares ou multidisciplinares pode
totalizar mais de 1000 itens, quando medidos em termos de diagndsticos
médicos com base na classificacdo internacional de doencgas, (CID).
Seguindo o conceito de "produtos hospitalares", Fetter (1983),
desenvolveu o sistema DRG (diagnéstico de grupos relacionados) para
classificar todos os diagndsticos em grupos de diagndsticos, que sio
reconhecidos pelos médicos e que sdo homogéneos em termos da
utilizagdo de recursos. Ele chegou a 467 DRGs para descrever as entregas
de sistemas hospitalares. Outras linhas de desenvolvimento incluem uma
extensdo utilizando grupos de visitas ambulatoriais (AVGs) para
classificac@o de produtos de cuidados ambulatoriais (ver também Fetter e
Averill 1984). Trata-se de um refinamento dos DRGs, tomando,
igualmente, em conta o estigio de desenvolvimento da doenga do
paciente (ver também Fetter e Freeman 1986). Seja 14 qual for o sistema
de classifica¢do escolhido (Diagnéstico, DRG e seus refinamentos, AVGs
ou combinacdes de diagndstico-Tratamento, (ver também Ploman, 1985),
os produtos dentro de um grupo tnico de produtos apresentam alta
variabilidade e baixa homogeneidade.

Os recursos mais importantes do hospital para produzir seus
servicos sao: pessoal (Equipes de enfermagem, médicos e paramédicos),
leitos, salas de cirurgido e instalacdes de diagndstico. Devido a pressdo
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or¢camentaria, hd um forte foco no uso eficiente dos recursos. As
mudancas nos agendamentos dos centros cirdrgicos e dos ambulatdrios
sdo dificeis de manejar porque o tempo do especialista, como recurso, é
compartilhado entre os diferentes postos de trabalho no hospital: alas de
enfermagem, salas de cirurgia, departamentos ambulatoriais, etc.

Segundo Vries, Bertrand e Vissers (1999), as caracteristicas dos
recursos utilizados para a produg@o hospitalar sdao as seguintes: (i) A
disponibilidade e o nivel de utilizacdo sdo predeterminados e
razoavelmente fixos; (ii) H4 muitas dependéncias entre o uso de recursos
simultineos (recursos compartilhados), bem como consecutivos (efeito
multiplicador); (iii) E dificil isolar recursos em tempo para uso especifico
por um grupo de produtos especifico, pois esses recursos também sio
usados para outros grupos de produtos. O cardcter multifuncional dos
especialistas (cirurgicos, clinicos, exames, rondas de enfermaria) em
combinagdo com a sua posi¢do dominante faz com que o especialista seja
o principal recurso (lider) no processo de alocacdo de recursos.

Ainda, segundo Vries, Bertrand e Vissers (1999) a aplicacdo dos
principios do desenho do controle de produgdo aos hospitais, passa pelas
seguintes etapas: (i) Defini¢do das unidades de negécio, (ii) Defini¢do dos
pontos de desacoplamento, (iii) Defini¢do do controle de recursos e fluxo
do paciente.

A primeira tarefa do desenho do controle de produgdo em um
hospital € a identifica¢do de um ntimero de grupos de produtos que sejam
homogéneos e alinhados em termos de processos de producdo e
desempenho do mercado. Com relacdo aos processos de produgdo, é
importante que eles tanto usem a mesma constelacdo de recursos (p.e.
DRG’s), quanto o tipo e combinagdo de recursos necessdrios. Isto aplica-
se a categorias de pacientes, p. e. oncologia, acidente vascular cerebral,
diabéticos, psiquiatria e emergéncia. Tais categorias de pacientes formam
uma combinacdo produto-mercado para a qual unidades de negdcios
separadas podem ser necessdrias dentro da infraestrutura hospitalar geral.
O conceito de unidades de negdcios é entdo usado como uma ferramenta
organizacional para descentralizar a tomada de decisdes gerenciais
(VRIES; BERTRAND; VISSERS, 1999).

A segunda tarefa de projeto € definir os pontos de desacoplamento
nos fluxos de pacientes por grupo de produtos. Exemplos de pontos de
dissociagdo utilizados nos sistemas hospitalares atuais sao a divisdo entre
admissdes urgentes versus admissdes eletivas (diferentes requisitos para
flexibilidade da capacidade) e a divisdo entre atendimento ambulatorial e
internacdo (diferentes requisitos de recursos). Os pontos de
desacoplamento sdo necessarios quando em diferentes lados do ponto de
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desacoplamento, diferentes regimes de planejamento sio utilizados.
Como exemplo os pontos de desacoplamento levam a lista de espera para
acesso como paciente ambulatorial e a lista de espera para internacio
(VRIES; BERTRAND; VISSERS, 1999).

A terceira tarefa de projeto é estabelecer, para cada grupo de
produtos, mecanismos de controle para controlar a disponibilidade de
recursos e o fluxo do paciente. Em um hospital, recursos compartilhados
devem ser distinguidos dos recursos dedicados. Os recursos
compartilhados sdo usados por mais de um grupo de produtos,
principalmente porque sdo muito caros e o uso de recursos deve ser alto.
Os recursos compartilhados podem ser novamente distinguidos em
recursos lideres e recursos nao lideres (VRIES; BERTRAND; VISSERS,
1999).

Segundo Vreis, Bertrand e Vissers (1999) os principios de projeto
mostram que o controle do fluxo do paciente s6 pode ser desenvolvido se
primeiramente forem formados os grupos de produtos e as unidades de
negdcios. Na pratica hospitalar atual, no entanto, o controle dos fluxos de
pacientes é uma drea que precisa de um maior desenvolvimento (VRIES;
BERTRAND; VISSERS, 1999).

Seguindo estes requisitos gerais de projeto e aplicando-os a
configuracdo de controle de producdo hospitalar, vimos que o controle da
producdo sé é possivel por grupo de pacientes, gerenciado por uma
unidade de negdécios focada. A coordenacdo dos volumes de pacientes e
recursos compartilhados sobre as unidades de negdcios deve ser feita no
nivel do hospital e faz parte do processo de tomada de decisdo estratégica
dessa organizagdo virtual (VRIES; BERTRAND; VISSERS, 1999).

J4 Vissers, Bertrand e Vries (2001), apresenta uma proposta de
estrutura de controle de producdo para hospitais a qual se decompde com
base nas decisdes a serem tomadas ao longo do horizonte de
planejamento. Um exemplo desse tipo de decomposi¢cdo é dado por
Anthony (1965). Ele propos que as atividades gerenciais sejam divididas
em trés grandes categorias, muitas vezes referido como planejamento
estratégico, controle gerencial e controle operacional. O planejamento
estratégico claramente tem um escopo de longo prazo e ¢é de
responsabilidade da alta geréncia. O controle gerencial (também
conhecido como planejamento titico) é uma atividade de médio prazo
envolvendo a média e alta geréncia, preocupadas com o uso efetivo dos
recursos existentes dentro de um determinado mercado. Finalmente, o
controle operacional envolve atividades de curto prazo, normalmente
executadas por pessoal de niveis mais baixos, tanto gerencial como nao-
gerencial para realizar com eficiéncia as atividades do dia a dia da
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organizacdo. Butler, Karwan e Sweigart (1992) desenvolveram uma
abordagem de modelagem multinivel para o planejamento hospitalar, a
qual se aproxima da estrutura proposta por Vissers Bertrand, Vries,
(2001), embora seu foco seja mais no planejamento de longo prazo. No
entanto, a estrutura desenvolvida, por Butler, Karwan e Sweigart (1992),
propde apenas uma funcdo crucial para ilustrar contribuicdes de
modelagem nos diferentes niveis distinguidos. Finalmente, a estrutura de
planejamento de recursos hospitalares desenvolvida por Roth e
Dierdonck (1995) é uma estrutura muito bem elaborada, baseada em
trabalhos anteriores de Rhyne e Jupp (1988). Eles propdem aplicar o
sistema de linhas de produtos com base em Grupos de Diagndstico
Relacionados (DRG’s), ndo apenas para fins de marketing e promocgao,
mas para estender a aplica¢do a uma perspectiva de controle de produgao.

Vissers, Bertrand e Vries (2001), argumenta que a adogdo de
DRG’s ndo é uma boa base para gerenciar o dia-a-dia das operacdes
hospitalares. Em primeiro lugar, a ado¢do de DRG’s ndo conduz
necessariamente ao agrupamento de iso-processos (processos similares)
necessdrios para gerenciar grupos de pacientes como unidades de
negocios. Em segundo lugar, a incerteza inerente aos processos a curto
prazo ndo permitird que estes processos sejam organizados com base nos
DRGs (VISSERS; BERTRAND; VRIES 2001).

Como conclusdo, em geral, os hospitais ndo gerenciam os
processos do paciente, mas sim gerenciam departamentos ou unidades,
como clinicas ambulatoriais, departamentos de diagndstico, salas de
cirurgia e enfermarias. O processo do paciente como tal
(encaminhamento, primeira consulta ambulatorial a um especialista,
exames diagndsticos, segunda visita, admissdo em enfermaria,
procedimento cirtrgico, reabilitacdo, acompanhamento ambulatorial, re-
encaminhamento) ainda ndo é dominado pelo planejamento hospitalar.
Uma das razdes ¢ que ninguém ¢é responsdvel por todo o fluxo dos
pacientes através do sistema. Portanto, nenhuma funcio assegura que os
processos de pacientes individuais sejam executados dentro do intervalo
de metas estabelecidas para seus grupos de pacientes (VISSERS, 2013).

2.1.2. Capacidade de Producio

A capacidade de uma operacdo é o nivel maximo de atividade de
valor agregado durante um periodo de tempo que o processo pode
alcancar em condi¢des normais de operagdo. (SLACK; CHAMBERS;
JOHNSTON, 2010). Segundo Roth et al. (1995) os administradores dos
hospitais nos quais ele desenvolveu seus estudos concordaram com a
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afirmac¢do de que "os hospitais sdo essencialmente sistemas do tipo
“capacity-driven” e ndo do tipo “materials-driven”. Em termos de custos
hospitalares, os recursos de capacidade dominam os recursos materiais.

Planejar a capacidade de producdo em hospitais significa decidir
sobre a quantidade de leitos, pessoal, salas de consulta, equipamentos,
etc., suficientes para permitir que uma organizagéo atenda a demanda por
um ou mais pacotes de cuidados ao atingir padrdes de servico
especificados.

Um fator determinante da capacidade hospitalar e da gestdo de
recursos estd ligado ao fluxo de pacientes, um indicador comum a,
seguranga, satisfacdo e ao acesso dos pacientes. O fluxo 6timo do paciente
facilita o tratamento benéfico, a minima espera, a minima exposi¢do aos
riscos associados a hospitalizacdo e o uso eficiente dos recursos (por
exemplo, leitos, equipe clinica e equipamentos médicos) (BARNES et al.,
2015).

Embora a receita de servicos hospitalares em muitos paises
desenvolvidos esteja cada vez mais baseada em medidas de atividade, tais
como grupos relacionados ao diagndstico, o planejamento da capacidade
hospitalar continua dominado pelo "nimero de leitos" (THOMPSON;
MCKEE, 2004). Uma revisdo da prética internacional constatou que a
capacidade de leitos continua a ser a unidade preferida para planejar os
cuidados hospitalares na Finlandia, Alemanha, Itdlia, Nova Zelandia e na
maioria das provincias canadenses. Dos paises incluidos na revisdo,
apenas a Inglaterra e a Franca estavam se movendo em dire¢do ao
planejamento com base no volume e atividade do servico (ETTELT et al.,
2008; ETTELT et al., 2009). A ocupagao de leitos e a propor¢do de leitos
por populacdo continuam sendo métricas predominantes no planejamento
da capacidade hospitalar (TOUSSAINT et al., 2001; KUNTZ;
SCHOLTES; VERA, 2007).

Existem vdrios problemas associados a esta abordagem. Mais
importante ainda, o ndmero de leitos ou a ocupagdo de leitos ndo
fornecem uma boa medida dos servigos prestados dentro dos hospitais,
dada a grande variacdo no mix de casos e, portanto, os custos de
tratamento dos ocupantes dos leitos (KUNTZ; SCHOLTES; VERA,
2007), e nem sdo adequados para prever demanda futura (LEGGAT,
2008).

A gestdo da capacidade nos cuidados de satde envolve decisdes
relativas a aquisicdo e alocacdo de trés tipos de recursos: forca de
trabalho, equipamentos e instalacdes. As decisdes de capacidade de longo
prazo envolvem a aquisi¢do de instalacdes e equipamentos importantes.
Outras decisdes de aquisicdo de recursos, relativas a forca de trabalho,
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como horas extras e subcontratacio, sdo classificadas como decisdes de
médio prazo, com um horizonte de seis a doze meses (SMITH-
DANIELS; SCHWEIKHART; SMITH-DANIELS, 1988).

Olhando para a estrutura de capacidade do hospital, é possivel
distinguir os recursos "lideres" e os recursos "seguidores". Os recursos
“lideres” agem como gatilhos para a produgdo em recursos "seguidores”.
Um recurso "lider" para a produgdo hospitalar de uma especialidade
cirdrgica € a capacidade do centro cirdrgico, alocada para esta
especialidade, enquanto os leitos e o pessoal de enfermagem sdo recursos
"seguidores". Esta distingdo € importante para a alocagdo de recursos. A
alocacdo de recursos € uma decisdo de médio prazo, com um horizonte de
planejamento de alguns meses a um ou dois anos (VISSERS, 1995).

A teoria das filas de espera tem sido usada para modelar o
comportamento da ocupagao hospitalar com relacio as taxas de chegada
e tempo de permanéncia. A fim de determinar o apropriado
dimensionamento dos leitos, modelos de agendamento de admissdo
tentam maximizar os niveis de ocupagao de leitos sujeitos a trés fontes de
variabilidade: admissdes de emergéncia, tempo de permanéncia do
paciente e requisitos de mix de servico do paciente (SMITH-DANIELS;
SCHWEIKHART; SMITH-DANIELS, 1988). Estimativas de tempo de
permanéncia (LOS) para todos os tipos de pacientes sdo necessdrias para
agendar datas de admissdo para pacientes eletivos. O LOS de um paciente
varia de acordo com a gravidade da doenca e a preferéncia de tratamento
do médico na admissdo. O mix de servigos ao paciente constitui outra
fonte de variabilidade no processo de agendamento de admissdes de
pacientes. Um paciente necessita de um leito e do uso de outros recursos,
como cuidados de enfermagem, salas de cirurgia e servicos de apoio; A
demanda por esses recursos depende do mix de servigos aos pacientes.

Os recursos hospitalares também podem ser administrados de
forma mais eficaz considerando a intera¢@o entre hordrios que admitem
pacientes eletivos e aqueles que alocam instalacdes de salas cirtrgicas.
Segundo Hall (2012), a sincronizacdo dos processos de alta com os
processos de admissdo pode reduzir as necessidades de leitos (ou,
alternativamente, reduzir as esperas nos departamentos de emergéncia ou
os cancelamentos dos procedimentos eletivos). No entanto até o presente
momento, os sistemas para o planejamento de alta ndo alcancaram esse
nivel de sofisticacdo.

Regularmente, é considerado como necessidade de capacidade o
nuimero de leitos, incluindo suas respectivas equipes de enfermagem, que
devem ser disponibilizadas para a prestacao de um servigo de internacao.
Naturalmente, para alguns servicos de satude, a capacidade pode ser
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considerada principalmente em termos do tempo de ocupacdo das salas
cirdrgicas atribuido a um certo nimero de agendamentos clinicos
oferecidos ou em funcdo da quantidade de recursos para diagndsticos
disponiveis (UTLEY; WORTHINGTON, 2012).

Os agendamentos sdo chamados de decisdes de alocacdo de
instalagdes, uma vez que a literatura assume que Os recursos que
normalmente restringem a admissdo e procedimentos cirdrgicos sdo leitos
e salas de operacdo. Esta pesquisa ser reserva a gestdo da capacidade
relativa a disponibilidade de leitos.

2.1.3. Gestao de Leitos

O tamanho de um hospital ¢ medido de muitas maneiras, mas na
maioria das vezes pelo é nimero de leitos. Na realidade, o nimero de
leitos de internag¢do € apenas um dos determinantes da capacidade dos
hospitais em atendimento aos pacientes. Atualmente, aceita-se que longos
periodos de permanéncia de pacientes no hospital ndo sdo nem bons para
a sadde dos pacientes nem para a adequada utilizacdo dos recursos
financeiros. Ao reduzir o tempo de permanéncia do paciente, mais
pacientes podem ser atendidos com o mesmo nimero de leitos. A
necessidade de leitos hospitalares resulta das taxas de hospitalizagéo (isto
¢, a taxa resultante da quantidade de pessoas internadas e a quantidade de
pacientes que recebem alta hospitalar), eficiéncia e tempo médio de
permanéncia dos pacientes (HALL, 2012).

Os objetivos da gestdo de leitos envolvem o acesso a um leito
apropriado para cada paciente de forma oportuna, e a reducdo do nimero
de pacientes que sdo transferidos e direcionados para outras unidades
devido a falta de um leito disponivel. Existem inimeros beneficios da
gestdo de leitos, incluindo a satisfacdo do cliente, aumento dos lucros,
previsdo da capacidade e aumento do nivel de cuidados.

Essencialmente, a gestdo de leitos pode ser vista como o processo
de ajustamento da demanda por leitos por meio do fornecimento de leitos.
A Figura 6 é uma das representagdes da atividade de gestao de leitos, que
mostra a demanda segmentada em demanda emergencial e eletiva, com
as listas de espera agindo como um "buffer" para demanda eletiva. As
listas de espera podem ser vistas como um elemento-chave no equilibrio
da demanda e da oferta (BOADEN; PROUDLOVE; WILSON, 1999).

Apesar do grande potencial de contribuir para o planejamento de
capacidade e prevencdo de crises, na pritica, a gestdo de leitos é muitas
vezes caracterizada por encontrar um leito vazio e "apagar incéndio" uma
vez que uma crise esteja estabelecida (BOADEN; PROUDLOVE;
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WILSON, 1999). Pensando no processo como um sistema, e fazendo
analogia com a manufatura, somos conduzidos a ideias em torno de
pacientes sendo "empurrados" através do sistema, pressionados ao final
da admissdo ou sendo "puxados" pelas altas hospitalares previstas ou
antecipadas (PROUDLOVE; GORDON; BOADEN, 2003).

A demanda por leitos é func¢do dos seguintes fatores: (i) Saude e
idade da populagdo: a medida que as pessoas envelhecem, o aumento das
taxas de hospitalizagd@o € inevitdvel e, portanto, a distribui¢do etdria das
comunidades tem um grande efeito sobre a necessidade de leitos de
hospital; (ii)) Tecnologia: um dos fatores na redugdo das taxas de
hospitalizacdo nas ultimas décadas, tem sido a introdugdo de
procedimentos cirtirgicos minimamente invasivos (por exemplo, cirurgia
de catarata e cirurgia laparoscépica) que podem ser realizadas em
paciente externo, eliminando a necessidade de leitos internos ou
reduzindo o tempo de permanéncia; (iii) Eficiéncia e qualidade no
atendimento aos pacientes: a duracio da estadia para os pacientes € muitas
vezes sintomadtica da eficiéncia do hospital na prestacido de cuidados aos
seus pacientes. Os hospitais precisam reduzir a parte improdutiva do
tempo de permanéncia do paciente. Hospitais também precisam garantir
que os pacientes recebam cuidados adequados e ndo recebam alta
prematuramente, necessitando de uma readmissdo hospitalar. (iv)
Eficiéncia na gestdo dos leitos: o custo de construir e equipar o espago
para um leito de hospital € geralmente muito representativo. Para esse tipo
de recurso, € essencial que os hospitais minimizem o tempo de inatividade
entre a alta de um paciente e a acomodagdo do proximo paciente. Os
hospitais precisam reduzir a por¢do de tempo que os leitos permanecem
desocupados (HALL, 2012).

Portanto, uma gestao eficiente e eficaz dos leitos hospitalares esta
diretamente ligada a reducdo dos tempos improdutivos dos leitos e dos
tempos de leitos desocupados, para que mais pacientes possam ser
atendidos, para que os pacientes passem menos tempo nos hospitais e para
que os recursos possam ser usados com maior eficiéncia.

Dois fatores principais que afetam a utilizacdo das instalacdes
hospitalares sdo a alocagdo de leito e as politicas de admissdo de
pacientes. A alocacdo de leitos trata da atribuicdo de leitos a vdrias
categorias de pacientes de acordo com a especialidade médica, o tipo de
alojamento e os requisitos logisticos para satisfazer as necessidades do
paciente, a0 mesmo tempo que satisfaz as metas de servigco, pesquisa e
educacdo da institui¢do a um custo razodvel. As politicas de admissdo
envolvem o controle da demanda hospitalar e do mix de pacientes através
do manuseio apropriado de consultas eletivas pré-agendadas, de listas de
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espera e de admissdes de emergéncia, bem como das transferéncias
internas de pacientes (DUMAS, 1984).

Figura 6 — Gestdo de Leitos como uma atividade dindmica
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Fonte: Boaden, Proudlove e Wilson (1999)

A Audit Commission (1992), descreveu a jornada de internagdo de
um paciente como um processo de quatro estigios (Admissio,
Acomodacdo, Tratamento e Alta), com a gestdo dos leitos envolvida em
todas as etapas (ver Figura 7). As linhas tracejadas na Figura 7 indicam
os fluxos de informagdo necessdrios para a gestdo eficaz de leitos. Na
maioria dos hospitais, os gestores de leitos gastam uma quantidade
considerdvel de tempo coletando essas informacdes, por exemplo, através
da caminhada nas alas de enfermagem, e devido a existéncia de problemas
especificos relativos a pontualidade ou acuricia que limitam a eficdcia da
gestdo de leitos.

Argumenta-se que o bom fluxo do paciente ao longo do sistema
hospitalar contribui significativamente para a experiéncia do paciente,
bem como possibilita o uso eficiente (bem como efetivo e eficaz) dos
recursos limitados disponiveis. As consequéncias da ma gestao do fluxo
sdo mais visiveis em termos de desempenho fraco das metas em
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emergéncias e em procedimentos eletivos, mas também resultam em
longos periodos de permanéncia do paciente, sendo estes possivelmente
mais longos do que o necessdrio. Isto é muitas vezes indicado como sendo
prejudicial para a qualidade do atendimento ao paciente, embora as
evidéncias sobre isso ndo sao conclusivas (CLARKE; ROSEN, 2001).

A gestdo 6tima do leito é um objetivo estratégico em qualquer
hospital, uma vez que a disponibilizagdo de um leito de internagao,
juntamente com o pessoal e os materiais envolvidos, representa grande
parte da sua atividade mais complexa e dispendiosa (ORTIGA et al.,
2012).

A forma como os leitos sdo gerenciados afeta a forma como os
outros departamentos hospitalares desempenham suas atividades, uma
vez que muitos sdo dependentes da disponibilidade de leitos, tais como
servicos de emergéncia, salas de cirurgia, etc. Ao mesmo tempo, esses
outros departamentos hospitalares tém um impacto sobre o uso dos leitos
(AUDIT COMMISSION, 2003). Por isso, € essencial ter uma gestao
eficaz e correta dos leitos, a fim de melhorar a prestacdo de servigos
(HOWELL et al., 2008). Ainda, segundo Howell et al. (2008), o processo
de internacdo hospitalar tem trés etapas principais: uma admissido, um
periodo de internacdo e um estdgio final com o processo de alta. Uma
gestdo ineficiente do leito em qualquer um dos trés estigios da
hospitaliza¢do pode causar uma incompatibilidade entre a demanda e a
capacidade. Provou-se que quando a demanda de leito excede a
capacidade, admissdes de pacientes e procedimentos cirdrgicos
programados podem ser adiados ou cancelados. Tradicionalmente, tem
sido assumido que a variabilidade na demanda vem do paciente de
emergéncia. Intervengdes focadas principalmente em departamentos de
emergéncia tiveram sucesso limitado.

Segundo National Health Service - NHS MODERNISATION
AGENCY (2004), a maior variag@o estd tipicamente no nimero de altas
e, portanto, o esforco para reduzir a variagdo deve comecar com o
processo de alta e ndo com o processo de admissdo. Variagdo no processo
de alta leva a variagdo no tempo de permanéncia do paciente. Neste
contexto, as admissdes representam a procura de um leito e as altas
representam a capacidade, o que significa um leito desocupado. E a
variacdo e a incompatibilidade entre demanda e capacidade que criam as
filas e os gargalos no sistema. Ambas, as altas e as admissdes eletivas
planejadas € que estdo sob 0 nosso controle e, por conseguinte, os esfor¢os
deverdo centrar-se no processo de alta e no processo de admissdes
eletivas, com medigdo e apoio adequado a andlise. O processo de alta deve
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comegar no ponto de admissao - se ndo mais cedo - como no caso de
admissoes planejadas (ORTIGA et al., 2012).

Figura 7 - Representacdo da jornada do paciente e do papel da gestdo de leitos.
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A raz@o mais citada para o congestionamento dos departamentos
de emergéncia em hospitais é a incapacidade de transferir pacientes destes
departamentos para um leito de internacdo. Este problema obriga os
departamentos de emergéncia a manter pacientes admitidos até que os
leitos de internagdo estejam disponiveis, reduzindo efetivamente a
capacidade das emergéncias de assumir novos pacientes (ASPLIN et al.,
2003).

Muitos fatores contribuem para a incapacidade de disponibilizag¢ao
leitos nas alas de internag@o. Exemplos incluem falta de leitos fisicos para
pacientes internados; Indisponibilidade de leitos para pacientes
internados, devido a relagdes interpessoais ou inflexiveis entre
enfermeiras e os pacientes; Precaucdes por motivo de isolamento ou
atrasos na higienizacdo dos quartos apds a alta do paciente; Uma
excessiva dependéncia de cuidados intensivos ou de leitos de telemetria;
Servicos de diagndsticos e auxiliares ineficientes em unidades de
internagdo; Atrasos ou longos tempos para proceder a alta de pacientes.
Enfim, um processo efetivo e eficiente de gestdo de leitos é fator
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preponderante para a seguranca e satisfacdo dos pacientes, como também
para o resultado operacional e financeiro de uma unidade hospitalar.

Segundo Dumas (1985), os principais fatores controlados pela
administragc@o que afetam a utilizagdo do leito sdo a alocagdo de leitos, a
acomodac@o de pacientes e politicas de admissdo de pacientes. Alocagio
de leitos significa atribuir leitos as vdrias categorias de pacientes de
acordo com a especialidade médica, tipo de acomodagao, consideracdes
logisticas e presumivelmente, necessidades dos pacientes. Objetivos de
pesquisa e requisitos educacionais sdo levados em conta, juntamente com
o custo. Politicas de acomodagdo de pacientes sdo regras que indicam
quais pacientes podem ser acomodados em que leitos. As politicas de
admissdo lidam com o controle da demanda e mix dos pacientes através
de combinag¢des de procedimentos eletivos, listas de espera, admissdes de
emergéncia, e transferéncias de pacientes extra-hospital.

Dumas (1985) afirma que é mais fécil se alcancar e manter um
elevado nivel de utilizagdo de leitos em um hospital quando neste se
estabelece poucas distingdes de leitos. O inverso se aplica em um hospital
com regras rigidas de acomodagdo de pacientes. Neste caso a atividade
de alocacdo de leito assume um papel muito mais importante, e mais
énfase € colocada no controle de admissdes. Em geral, a rigidez resultara
em menor utilizacdo de leitos, do que poderia ser alcancada de outra
forma.

Com o objetivo de reduzir as esperas, os atrasos, muitas vezes
danosos a saide do paciente, e de buscar uma maior eficiéncia, reduzindo
os desperdicios, em 2003, o Institute for Healthcare Improvement (IHI)
publicou um relatério propondo o gerenciamento da capacidade de
demanda em tempo real, que inclui a previsdao e correspondéncia dos
leitos disponiveis (capacidade) e o nimero de pacientes a espera
(demanda), usando previsdes para melhorar o planejamento e
descobrindo as razdes para falhas na identificacio e eliminacdo de
barreiras recorrentes. Eles também sugeriram que os sistemas de saide
reduzam a varia¢do para melhorar o fluxo.

Um avan¢o mais recente no gerenciamento do fluxo de pacientes
se concentra, alternativamente, em decisdes operacionais de curto prazo.
O gerenciamento de capacidade de demanda em tempo real (RTDC) € um
novo método desenvolvido pelo Institute for Healthcare Improvement,
que mostrou resultados promissores, mas varidveis, quando testado em
hospitais. O processo de RTDC envolve quatro etapas: 1) prever a
capacidade, 2) prever a demanda, 3) desenvolver um plano e 4) avaliar o
plano. O processo de RTDC concentra-se em torno de uma curta reunido
matinal do corpo clinico para prever quais e quantos pacientes terdo alta
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nesse mesmo dia. Diante das previsdes didrias para a demanda, o grupo
tenta entdo combinar sua disponibilizacdo de leitos com a demanda de
novos pacientes (isto €, admissdes), priorizando os pacientes atuais que
podem receber alta hospitalar (RESAR et al., 2011).

Um processo de alta ideal move pacientes do hospital para casa (ou
outras configuracdes) com cuidado eficaz e comunicacido de uma forma
que promove a recuperagdo e incorre em baixo risco de readmissdo. Por
esta razdo, processos de alta eficazes, eficientes e oportunos sio
indicadores de alta qualidade. Com este fim, muitos hospitais se voltam
para técnicas de gestdo de operagdes e ligdes de outras industrias para
orientar processos em torno do fluxo e alta para enderecar a melhoria da
taxa de ocupacdo dos leitos dos hospitais. Com relacdo a avaliacdo de
desempenho da gestdo dos leitos, os hospitais procuram: (i) maximizar a
taxa de utilizag@o por leito: o nimero de pacientes que recebem alta por
leito por unidade de tempo; (ii) minimizar o tempo de espera por leitos: o
periodo de tempo a partir do qual um paciente estd pronto para ser
acomodado em um leito, até que o paciente esteja no respectivo leito; (iii)
maximizar a ocupacdo: a propor¢do de tempo que um leito é ocupado por
um paciente. A funcio da geréncia de leitos € conduzida geralmente por
um (a) enfermeiro (a) sénior, e os gerentes de leitos de linha da frente sao,
na sua grande maioria, enfermeiro (a) s. Conhecimentos e habilidades
clinicas sdo importantes para permitir que eles informem as decisdes de
alocacgdo do paciente (PROUDLOVE; GORDON; BOADEN, 2003), bem
como para desafiar as praticas atuais.

Boaden, Proudlove e¢ Wilson, (1999), descrevem as atividades
exercidas pelo gerente de leitos, destacando a coleta de informagdes
realizada por ele para que possa compatibilizar melhor a demanda por
leitos e o fornecimento destes. A maior parte do papel exercido pelo
gerente de leitos € a realizacdo de um processo complexo e diverso de
estabelecer o status preciso dos leitos (incluindo a disponibilizagdo de
leitos). Isto € alcancado através da coleta de dados dos leitos das
enfermarias e compreende uma mistura de praticas.

O referido estudo (BOADEN; PROUDLOVE; WILSON, 1999)
nao correlaciona as atividades de coleta de dados da situacio presente dos
leitos, realizadas pelo gerente de leitos, com os planejamentos de alta que
poderiam ser pré-definidos na admissdo do paciente.

2.1.4. Lean Healthcare

Lean Thinking ou Mentalidade Enxuta é uma filosofia e estratégia
de negocios que se fundamenta na criacdo de valor para os clientes,
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enquanto elimina desperdicios. A filosofia Lean foi desenvolvida, apds o
final da segunda guerra mundial, na Toyota Motor Company, por Taichii
Ohno e Shigeo Shingo, quando estes comecaram a estudar e a incorporar
os conceitos de producdo de Ford e priticas de Controle de Qualidade
Estatisticas de Ishikawa, Eduard Deming e Joseph Juran e que culminou
com em uma abordagem denominada Toyota Production System.

Segundo Womack, Jones e Roos (1990) o termo producio enxuta
(Lean Production) foi cunhado por Krafcik (1988) durante uma discussdo
em que se comparavam sistemas produtivos automotivos. John F. Krafcik
foi integrante do International Motor Vehicle Program (IMVP), um
projeto de pesquisa do MIT (Massachusetts Institute of Technology) que
buscava entender as diferencas na produtividade entre diversos sistemas
de produgdo de veiculos. Ao listar as diferengas entre o sistema de
producio da Toyota e o sistema tradicional de produ¢do em massa é que
surgiu o qualificativo enxuto para descrever o sistema da Toyota. Isto
porque tal sistema apresentava as seguintes caracteristicas: (i) requeria
menos esforco humano para desenhar e produzir os produtos; (ii)
necessitava menos investimento por unidade de capacidade produtiva;
(ii1) utilizava menos fornecedores; (iv) tinha fluxos do conceito do
produto ao seu lancamento, do pedido a entrega, do problema ao reparo,
mais rdpidos; (v) precisava de menos pegas em estoque em cada etapa do
processo produtivo; (vi) resultava numa producdo com menos defeitos;
(vii) causava menos acidentes de trabalho.

Krafcik (1988), no outono de 1988, publica um artigo no qual
justifica o triunfo do sistema de producdo enxuta sobre o sistema
tradicional de producdo em massa. Com os resultados do IMVP,
Womack, Jones e Roos (1990) publicam o livro “A Méquina que Mudou
0 Mundo” que popularizou o conceito ao buscar entender e sistematizar a
16gica por trds das operacdes da Toyota Motor Company. Portanto, o
termo “Lean’” — Enxuto — nasce como um adjetivo que qualifica o tipo de
operacdo de uma empresa.

Na literatura, o termo Lean aparece associado, a produgdo ou a
servico conforme o tipo de operacdo (Lean production, ver Krafcik
(1988); Lean Service, ver Bowen e Youngdahl (1998)), a filosofia de
gestdo dos processos numa empresa (Lean Thinking, ver Hines, Holweg
e Rich et al., 2004), a empresa resultante desta filosofia (Lean Enterprise,
ver Womack e Jones, 1994), a solucdo para os problemas tipicos que
envolvem a producio, distribui¢do, manutencgdo, atualizaco e descarte de
bens e servicos (Lean Solutions, ver Womack e Jones, 2015). Segundo
Hines, Holweg e Rich (2004) o conceito Lean sofreu evolugio ao longo
do tempo. Com o tempo e a difusdo do conceito, a palavra foi ganhando
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cada vez mais peso, sua carga conotativa se amplia paulatinamente a
ponto de se substantivar: Lean deixa de ser um simples adjetivo para
assumir um cardter substantivo.

Os principios do pensamento enxuto tém sido usados cada vez
mais em empresas de manufatura, na medida em que agora sdo
praticamente universais na inddstria automobilistica. (WOMACK et al.,
2005). Eles também tém sido aplicados na inddstria de servicos, incluindo
o transporte aéreo, onde o cardcter perecivel e intangivel do servico
apresenta algumas semelhancas com os cuidados de satde.

Bowen e Youngdahl (1998) s3o um dos primeiros autores a
enxergar a operacao de um hospital sob a dptica dos principios enxutos,
trazendo o exemplo do Shouldice Hospital do Canada. Allway e Corbett
(2002) comparam medidas tradicionais de produtividade no setor de
satide com medidas mais relevantes que deveriam ser adotadas com uma
abordagem enxuta. Spear (2005) apresenta casos praticos da aplicacio
dos conceitos Lean em hospitais.

O primeiro evento para difusdo de conceitos Lean na drea da saide,
0 Lean Healthcare Forum, ocorreu em janeiro de 2006 e foi organizado
pelo Lean Enterprise Academy da Gra-Bretanha contando com a presenca
do National Health Service (JONES; MITCHELL, 2006).

Desde entdo, as organizagdes de saide adotaram o pensamento
enxuto como uma estratégia para oferecer melhores cuidados em vérios
paises, incluindo os Estados Unidos - Thedacare (Wisconsin); Virginia
Mason Medical Center (Washington) e Martin Health System (Flérida);
Suécia - Hospital Infantil Astrid Lindgren; Reino Unido - The Bolton
Hospitals; E Austrdlia - The Flinders Medical Center (KING; BEN-
TOVIM; BASSHAM, 2006; MAZZOCATO et al., 2010; TOUSSAINT;
BERRY, 2013)

Taichi Ohno, fundador do Sistema Toyota de Producéo, do qual foi
derivado Lean Thinking, distinguia processos de operacdes. Em Lean
Thinking, uma operacdo € qualquer passo especifico ou atividade na
transformac@o de uma matéria-prima em um produto acabado. No caso
dos cuidados de satide, a matéria-prima € a queixa apresentada pelo
doente e o produto acabado € aquele que apresenta a queixa resolvida da
melhor forma possivel. Um processo é a sequéncia completa das
operagdes necessdrias para transformar a matéria-prima no produto
acabado. Os processos podem ser ainda agrupados em fluxos de valor
que, em relacdo aos cuidados de satide, consideramos grupos de pacientes
cujos processos de cuidado sdo suficientemente similares para serem
gerenciados juntos, independentemente de caracteristicas mais
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tradicionais como o diagndstico clinico ou neste caso, categoria de
triagem (OHNO, 1988).

Dado que o objeto préprio do conceito Lean € a maximizagdo do
valor para o cliente através de um processo eficiente e sem desperdicios,
entende-se sua ampla e progressiva expansdo dentro de uma organizacao,
para industrias diferentes, para servicos diferentes, em culturas diferentes.

O pensamento enxuto consiste numa abordagem sistemdtica que
permite a identificagdo e eliminac¢do de desperdicios nos processos de
producdo, concentrando-se principalmente na qualidade agregada e
fornecendo ao cliente apenas o que ele considera ser de valor (GRABAN,
2011)

Existem cinco Principios Lean que direcionam o Sistema Toyota
de Producio e que também sdo aplicdveis nos Sistemas de Produgdo de
Hospitais. Sdo eles: especificar o valor, identificar o fluxo de valor, fazer
fluir, puxar e perfeicdo, que estdo identificados na Quadro 1. Especificar
o valor significa, identificar o que o cliente esta disposto a pagar, ou algo
que muda a forma, ajuste ou fun¢do de um produto. Identificar o fluxo de
valor refere-se ao entendimento da sequéncia de eventos necessarios para
fornecer ao cliente um produto ou servi¢o. Fazer fluir refere-se a
conclusio de tarefas ao longo do fluxo de valor sem esperas ou atrasos. O
principio de puxar refere-se ao processo a montante produzindo apenas
quando o processo a jusante sinaliza uma necessidade. O principio final é
a perfei¢do, que indica a eliminag¢do completa dos desperdicios, para que
todas as atividades ao longo do fluxo de valor de fato criem valor.
(WOMACK e JONES, 2003).

Os principios Lean Healthcare descritos na Quadro 1, sdo
adaptacdes dos principios propostos por Womack e Jones (2003) e sdo
perfeitamente aplicdveis em hospitais (GRABAN, 2011).
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Quadro 1 - Principios Lean Thinking para Hospitais

Principios Lean - (WOMACK e JONES, 2003) | Principios Lean Healthcare - (GRABAN, 2011)

Especificar o valor do ponto de vista do cliente final (o

paciente).

Identificar todas as etapas de valor agregado alem dos
Identificar o fluxo de valor limites do seu departamento (o fluxo de valor),

Determinar o que € valor para o cliente

eliminando as etapas que n&o criam valor.

Manter o processo fluindo suavemente eliminando
Implantar o fluxo continuo causas de atraso, como lotes e problemas de
qualidade.

Evite empurrar o trabalho para o préximo processo ou
Produgdo puxada departamento; Deixe o trabalho e suprimentos ser
puxado, conforme necessério.

Perfeicdo Perseguir a perfei¢do através da melhoria continua.

Fonte: Adaptado do Graban (2011)

Embora conceitualmente simples, ndo é ficil definir "Lean”. O
nicleo da estratégia Lean, consiste em melhorar continuamente um
processo removendo etapas que nao agregam valor ou sdo "desperdicios"
(japonés: “muda’). Os desperdicios iniciais foram definidos por Taiichi
Ohno para um ambiente de producéo e foram adaptados para o contexto
da satde, por exemplo, pelo Instituto NHS para Melhoria e Inovagdo
(WESTWOOD, JAMES-MOORE e COOKE, 2007), como mostrado na
Quadro 1.

Taiichi Ohno (OHNO, 1988) descreveu sete desperdicios que sdo
encontrados regularmente em sistemas e processos: tempo de espera,
transporte, superproducdo, movimento, excesso de inventario, defeitos e
excesso de processamento. Existe um crescente entendimento entre os
lideres da 4rea de satde de que os principios Lean podem ajudar a reduzir
os desperdicios e melhorar a seguranca dos pacientes quando aplicados
ao setor de saide (WOMACK et al., 2005).

O foco nos desperdicios, por si s, restringe o Ambito de aplicagdo
de Lean, uma vez que o "muda" (desperdicio) é apenas um dos trés
conceitos inter-relacionados: “mura” refere-se a “desigualdade” e
defende uma procura estivel que resulta em menos variagdo e processos
mais eficientes e padronizados; “muri” refere-se a “tensdo excessiva” e
defende boas condicdes de trabalho que evitam lesdes e tensdes sobre o
trabalhador, que € um fator claro na redugdo do absentismo. Assim,
juntando os elementos, Radnor, Holweg e Waring (2012) define: Lean
como uma pritica de gestdo baseada na filosofia de melhorar
continuamente os processos, quer aumentando o valor ao cliente, quer
reduzindo as atividades que nio agregam valor (muda), reduzindo a
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variacdo no processo (mura) e reduzindo as condi¢des de trabalho
precdrias (muri).

Sao trés os aspectos da aplicacio dos conceitos e principios Lean:
avaliacdo, melhoria e monitoramento de desempenho. Atividades de
avaliacdo incluem a revisdo do desempenho dos processos
organizacionais existentes em termos de seus desperdicios, fluxo ou
capacidade de agregar valor, tais como "caminhadas de desperdicios" ou
o processo mais formal / exercicios de mapeamento do fluxo de valor.
Atividades de melhoria para apoiar e melhorar processos, p.e. Eventos de
Melhoria Répida, também denominados eventos "kaizen blit7" ou
"kaikaku" sdo realizados durante trés a cinco dias e envolvem a avaliagdo,
o desenvolvimento e o redesenho dos processos por meio de mecanismos
de resolucdo de problemas ou ferramentas de organizacdo e limpeza,
como "5S ". Finalmente, o monitoramento para medir os processos e
quaisquer melhorias feitas incluem ferramentas de gerenciamento visual
que apresentam informagdes altamente visiveis sobre fluxos de processo,
procedimentos operacionais padrio e dados de desempenho (RADNOR;
HOLWEG; WARING, 2012).

O fluxo de valor, segundo Rother e Shook (2003), € toda a agfo
que agregue valor ou ndo necessdria ao longo do ciclo do produto e que
do ponto de vista de um sistema hospitalar, segundo Jackson (2013), trata-
se de um fluxo de valor clinico e que € amplamente definido como a
sequéncia de processos clinicos necessdrios para fornecer cuidados
médicos integrados a um paciente diagnosticado com uma doenga
especifica, incluindo os processos de diagndstico necessdrios para
determinar os requisitos do plano de cuidados do paciente e os processos
clinicos de produgdo e servigos pelo qual o plano de tratamento é
executado.

O Mapeamento de Fluxo de Valor (Value Stream Mapping —VSM)
¢ uma ferramenta de representacdo visual, que utiliza papel e 14pis e ajuda
a enxergar e a entender o fluxo de materiais, de informacao e de pessoas,
desde o consumidor até o fornecedor, na medida em que o produto segue
o fluxo de valor (ROTHER; SHOOK, 2003). Segundo Graban, (2011), os
VSMs identificam quanto tempo cada etapa do processo normalmente
leva para ser concluida e, mais importante, a quantidade de tempo de
espera entre as etapas do processo. Os mapas tipicamente revelam e
ilustram que a maior parte do tempo no sistema, do ponto de vista do
paciente, é o tempo gasto esperando o proximo processo, um tempo que
¢ desperdicio.

Criar VSMs conduz ao melhor entendimento e avaliacdo dos
processos do trabalho didrio, mas a capacidade de ver e medir cada uma
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das etapas com o seu verdadeiro valor, através dos olhos do solicitante, é
a esséncia deste método. Ao avaliar objetivamente as etapas de valor,
esclarecendo o que ndo acrescenta valor, permite identificar quais
atividades podem ser eliminadas no processo; esclarecem o que
acrescenta valor e permite indicar o que deve permanecer no processo.
Durante este reconhecimento, ocorre a oportunidade de remover passos
que nio agregam valor e eliminar o desperdicio. A medida que se elimina
o desperdicio, aumenta a capacidade, diminui a frustracdo do trabalhador
e, 0 mais importante, desenvolve um meio para uma entrega mais rapida
e segura dos cuidados que um paciente necessita (JIMMERSON, 2009).
O mapeamento de fluxo de valor oferece uma visdo de alto nivel das
etapas e atividades em um processo e permite que voc€ reconheca onde
ha dreas de preocupagdo (e oportunidade) nas quais pode-se concentrar os
recursos de resolug@o de problemas.

Como em toda e qualquer ferramenta, neste caso também hd um
processo recomendado para usar o mapeamento de fluxo de valor. Este
processo é composto de quatro etapas principais: (i) A preparacdo, (ii) O
Mapeamento do Estado Atual, (iii) O Mapeamento do Estado Futuro e
(iv) O Planejamento e Implementacio (ROTHER; SHOOK, 2003;
LOCHER, 2008).

A etapa de preparacdo acontece antes da realizagdo do
mapeamento propriamente dito. E durante esta etapa que se identifica e
se escolhe a equipe de mapeamento, se seleciona a familia de produtos
cujos processos / fluxos serdo estudados e melhorados, e que se define o
escopo e os objetivos do referido mapeamento. Familias de produtos, sdo
grupos de produtos ou servicos que compartilham etapas de processo
similares, que sdo as principais atividades realizadas como parte do
processo de desenvolvimento.

Uma vez concluida a etapa de preparagdo, parte-se para a segunda
etapa do processo: O Mapeamento do Estado Atual. Num sistema
hospitalar, um mapa de estado atual descreve as operacdes essenciais dos
processos de saide como eles sdo atualmente praticados; O mapa € entdo
usado para identificar sistematicamente quais atividades sdao valor
agregado e quais sdo desperdicios (JACKSON, 2013). Este mapa do
estado atual busca retratar como as coisas realmente funcionam ao longo
do fluxo de valor (ROTHER; SHOOK, 2003; WORTH et al., 2013). O
desenvolvimento do mapa deve ser realizado em conjunto com todos os
envolvidos no processo para o levantamento real da situagdo, assim como
um consenso e compreensio da representagdo do mapa (WORTH et al.,
2013).
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A terceira etapa do processo de mapeamento ¢ o Mapeamento do
Estado Futuro, que descreve o mesmo processo, mas com os desperdicios
removidos, quando da aplicagc@o dos conceitos Lean. O verdadeiro poder
do mapeamento de fluxos de valor reside na criagdo de um estado futuro
baseado em conceitos Lean (LOCHER, 2008).

O terceiro principio da gestdo Lean é a fazer a producdo fluir, e é
para isso que os mapas do estado futuro sdo projetados. Eles nos ajudam
a imaginar e criar as condi¢Oes para que isso aconteca. A disciplina de
mapeamento do estado futuro emprega seis diretrizes (Ver Quadro 2) para
realizar duas coisas: (1) imaginar novos processos que estabelecam o
fluxo continuo sempre que possivel e (2) proteger esse fluxo usando
sistemas de puxar e, no caso de hospitais adotar meios de amortecimento
como quartos e leitos adequadamente equipados onde o fluxo ndo € ainda
praticdvel. Assim, o mapeamento do estado futuro acontece naturalmente
em duas fases: fluir e puxar (JACKSON, 2013).

Worth et al. (2013) descreve que o mapa do estado futuro deve
iniciar pelo cliente, verificando se os requisitos dele estdo sendo
atendidos. Em seguida explora-se os processos ao longo de fluxo,
verificando se eles entregam o que o préximo processo necessita e quando
0 mesmo necessita.

Ap6s a criagdo do mapa do estado futuro, fica evidenciado as dreas
de problemas que necessitam de acdes para alcancarem a proposicao do
estado futuro. Para tanto utiliza-se experimentos, visando melhorar os
respectivos processos. Estes experimentos sdo baseados no método
cientifico, codificado em ciclos de PDCA (WORTH et al., 2013).

Os mapas de fluxos de valor do estado futuro sdo enganosamente
simples. Para implementar o estado futuro, no entanto, é aconselhdvel
dividir o fluxo de valor em "loops" de implementacdo ou projetos que
podem ser gerenciados separadamente, seja em conjunto ou em uma série
de projetos. Frequentemente, os “loops” de fluxo de valor corresponderdo
a linhas de servicos tradicionais sob gestdo separada, como p.e. em
hospitais, servicos de emergéncia ou servicos de internacdo. No entanto,
no estado futuro eles serdo integrados em um fluxo mais abrangente.
“Loops” também podem corresponder aos fluxos de servigos auxiliares e
de apoio, tais como servicos de imagem e nutri¢do. Para cada “loop” em
seu fluxo de valor, deve-se elaborar um planejamento dos experimentos
a serem realizados durante a implementagao.

Muitas ligdes do pensamento enxuto sdo relevantes para os
cuidados de satde. Um principio-chave é que cada passo no processo
produtivo deve gerar "valor" para o cliente e que todas as fontes de
"desperdicios" devem ser eliminadas. O conceito de "desperdicio” é de
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grande alcance e inclui, inventdrios desnecessdrios, esperas, erros,
readmissdes ndo planejadas e procedimentos ou processos inadequados
(YOUNG et al., 2004; WOMACK et al., 2005).

Quadro 2 — Seis diretrizes de mapeamento do fluxo de valor do estado futuro

Diretrizes de Mapeamento de Fluxo de Valor do Estado Futuro

Sincronize o ritmo de produgdo de servigos em todas as
operagdes em seus processos de cuidado a saude, estimulando
cuidadosamente a produgdo em cada operagdo para atender a
sua demanda didria esperada.

1- Produzir para o "takt time" .

Idealmente, atender aos pacientes, um de cada vez e
encaminhando imediatamente cada paciente, com o objetivo de
mover de uma operagdo clinica para a proximo etapa, nas
células de produgdo de cuidados a satde.

2- Fazer o processo fluir.

Quando os pacientes ndo podem ser atendidos um por vez
devido a sua condigdo médica, ou onde a produgdo é apoiada e
os pacientes aguardam devido as restrigdes de processo, "puxe"
o paciente para o processo a jusante adotando a regra do
primeiro a entrar é o primeiro a sair e de "Buffers" em locais
adequados de atendimento, mas apenas quando esse processo
estiver pronto para produzir o servigo necessario.

3- Se ndo for possivel fazer
fluir, puxe.

Enviar a programagdo do paciente para apenas uma operagao -
conhecida como "marca-passo" - no processo; Em seguida, puxe
o paciente de processos a montante para o processo que da a
cadeéncia aos servigos ("marca-passo").

4- Puxe o processo que da o
ritmo ao fluxo ("marca-
passo").

Para evitar amplificar a variabilidade no ritmo de produgdo a
montante, encomende pacotes pequenos e consistentes de
servigos de saude no processo que estabelece a cadéncia dos
servigos prestados ("marca-passo").

5- Nivele o volume.

Para melhorar a sincronizagdo da produg¢do em todo o fluxo de
valor, no "marca-passo", distribuia a produgdo de diferentes
servicos de cuidados a saude (diagnosticos, niveis de acuidade,
etc) uniformemente ao longo do tempo.

6- Nivele o "mix"de produtos

Fonte: Jackson (2013)

O conceito Lean de "puxar”, que trata de ndo se iniciar a producdo
de algo até que o cliente queira, também pode ser relevante quando a
prestacdo de cuidados envolve um processo previsivel.

Um conceito relacionado que vem da pesquisa operacional é a
"teoria das filas", que visa melhorar a eficiéncia dos processos ao
direcionar enderecar agdes para os gargalos que causam filas. Uma causa
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dos gargalos nos hospitais sdo os departamentos semiautdnomos que
buscam otimizar seu préprio funcionamento sem considerar como isso o
desempenho de outros (TZORTZOPOULOS et al., 2008). No entanto,
esses gargalos nem sempre sdo reconhecidos, resultando em longos
atrasos para os pacientes. Os ajustes comuns para gargalos incluem
departamentos de emergéncia, salas de cirurgia e instalacdes
centralizadas de diagndstico, como departamentos de imagem
(ELKHUIZEN et al., 2007). Qualquer coisa que facilite o rendimento da
producio ao liberar o gargalo, agregard, potencialmente, valor ao sistema.
No entanto, a melhoria da eficiéncia de apenas uma parte do sistema pode
nao melhorar a eficiéncia global.

Lean ndo é um programa; niao € um conjunto de ferramentas de
melhoria da qualidade; ndao é uma solugcdo rdpida e ndo é uma
responsabilidade que possa ser delegada. Em vez disso, Lean é uma
transformac@o cultural que muda o funcionamento de uma organizagio.
Ninguém permanece a margem na busca de descobrir como melhorar o
trabalho didrio. Requer novos habitos, novas habilidades e, muitas vezes,
uma nova atitude em toda a organizacdo, desde a alta administracdo até
os prestadores de servigos de linha de frente. Lean é uma jornada, ndo um
destino (TOUSSAINT; BERRY, 2013).

2.1.5. Modelos

O presente item tem por objetivo definir o que sdo modelos, de
modo a facilitar o entendimento do leitor sobre o trabalho e assim fornecer
o embasamento técnico dos conceitos a serem empregados no
desenvolvimento do modelo de referéncia a ser proposto para o processo
de gestdo de leitos.

Existem vdrias defini¢des para a palavra modelo, nas mais diversas
areas. Michaelis (2009) aponta algumas defini¢oes:

1. Desenho ou imagem que representa o que se pretende
reproduzir, desenhando, pintando ou esculpindo. 2. Tudo o que serve para
ser imitado. 3. O mesmo que modelo-vivo. 4. Representacdo, em pequena
escala, de um objeto que se pretende executar em ponto grande. 5. Aquele
a quem se procura imitar nas agdes e maneiras. 6. Pessoa exemplar. 7.
Empregada de casa de modas que pde os vestidos para exibi-los a
clientela. 8. Vestido, capa, chapéu etc., que é criacdo de uma grande casa
de modas. 9. Biol. A espécie ou o objeto mimetizado. 10. Artigo
manufaturado, com caracteristicas especificas.

De acordo com o Dicionario Oxford de Filosofia (BLACKBURN,
1996), o termo ‘modelo’ pode ser definido como uma “representacdo de
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um sistema por outro, usualmente mais familiar, cujo funcionamento se
supde ser andlogo ao do primeiro”. Ja segundo a visdo de Morgan e
Morrison (1999), os modelos sdo considerados tecnologias capazes de
fornecer instrumentos de investigacio que possibilitam a compreensdo de
teorias e do mundo. Suas principais caracteristicas envolvem autonomia,
poder representacional e capacidade de promover relagdes entre teorias
cientificas e o mundo, podendo atuar, consequentemente, como
poderosos agentes no processo de aprendizagem, sendo considerados
meio e fonte de conhecimento. Segundo Justi (2006), “atualmente, o
ponto de vista mais aceito é que um modelo, € uma representacio de uma
ideia, objeto, acontecimento, processo ou sistema, criado com um
objetivo especifico”. Segundo Morgan e Morrison (1999), os modelos
ajudam a entender e estudar o comportamento do objeto/entidade a ser
modelado, sendo preciso, primeiro, entender o que se demonstra no
modelo para depois discutir questdes do seu papel na representagdo do
real. Observa-se que de um modo geral os modelos cientificos sdo
utilizados para demonstrar a consisténcia de teorias cientificas.

Para esta dissertacdo, um modelo € a representacdo de uma ideia,
um objeto, um evento ou um sistema (BOULTER; GILBERT, 1996). Tais
representagdes sao usadas para resumir dados, fazer previsdes, orientar o
inquérito, justificar resultados e facilitar a comunicacdo. Os modelos
cientificos podem ser classificados como: computacionais, conceituais,
econdmicos, epistemoldgicos, estatisticos, fisicos, 16gicos, matematicos,
mentais, metafisicos, politicos, simulatérios, sociais, dentre outros.
Segundo Kung e Soelvberg (1986), o modelo denominado conceitual
pode contribuir para a ciéncia de quatro formas: 1) melhorando a
compreensdo do sistema representado; 2) facilitando a transmissdo dos
detalhes do sistema entre as partes interessadas; 3) fornecendo uma
referéncia para que os projetistas possam extrair as especificagdes do
sistema; 4) documentando o sistema para referéncias futuras e prover
meios para colaboracdo. Essas contribuigdes foram tomadas em
consideracdo ao se propor um modelo de referéncia para a gestao de leitos
de hospitais. O modelo adotado neste trabalho é o denominado conceitual
e segundo Wand e Weber (2002) € muito utilizado na fase de anélise dos
requisitos quando do desenvolvimento de um sistema de informagio.
Ainda segundo os mesmos autores estes modelos, que sdo principalmente
grificos, sdo utilizados para representar fenOmenos estdticos (por
exemplo, coisas e suas propriedades) e fendmenos dinidmicos (por
exemplo, eventos e processos) em algum dominio.
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2.2. ESTADO DA ARTE

O objetivo deste item ¢ apresentar o estado da arte dos
conhecimentos relacionados com os Modelos de Gestdo de Leitos
Hospitalares (MGLHs) e com o Planejamento e Controle de Producdo
Hospitalares (PCPH) e que servirdo de base para o desenvolvimento da
proposta do Modelo de Referéncia de Gestdo de Leitos (MRGL), objeto
desta dissertacao.

Para o entendimento do estado da arte de MGLHs e de PCPH,
foram ento realizadas revisdes sistemdticas da literatura em bases de
dados. Com base nestas revisdes foram identificados na literatura o que
os autores publicaram, suas recomendagdes e as lacunas relacionadas com
estes campos do conhecimento. Neste item é apresentada a metodologia
utilizada para a busca, os principais resultados encontrados e uma
avaliacdo geral das publicagdes.

2.2.1. Modelos de Gestao de Leitos Hospitalares - MGLH

Ao se pesquisar na literatura por modelos de referéncia de
processos ou métodos de gestdo de leitos, o pesquisador se depara com
diversos modelos. Em sua pesquisa Jun, Jacobson e Swisher (1999),
indicam que os modelos de gestio dos leitos se concentraram em questoes
como tempo de espera por leito (emergéncias), cancelamentos (eletivas),
m4 alocagdo de pacientes, taxa de ocupacdo e quantidade de leitos em
geral, muitas vezes por especialidade. A simulacdo e a programacao,
integral ou linear foram as técnicas tipicas utilizadas.

Este item tem por objetivo explicitar a metodologia e os resultados
da revis@o sistemadtica da literatura para o entendimento do estado da arte
das pesquisas e publica¢des que tratam dos MGLH.

2.2.1.1. Metodologia e Resultados - MGLH

Para identificar os modelos de gestdo de leitos estudados,
discutidos e propostos na literatura, foi entdo utilizada a metodologia de
revisdo bibliografica SSF, sumarizada no item 1.4.1, e representada na
Figura 1 (FERENHOF; FERNANDES, 2016).

O primeiro passo da metodologia é a definicdo do protocolo de
pesquisa, que se concentra em definir o Objeto do Estudo, tema este ja
tratado nos itens 1.3.1 e 1.3.2.

O segundo passo € a defini¢do da estratégia de busca, abrangendo
um conjunto de procedimentos que definem os mecanismos de busca e a
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recuperacdo de informagdes. Tendo em vista que o tema a ser pesquisado
tem relagdo direta com a gestdo de operagdes na drea de saude, se
estabeleceu como estratégia focar nas bases de dados Scopus, Web of
Knowledge, Compendex, e PubMed, por serem aquelas que mais
representativamente se alinham com o tema e seus assuntos correlatos.
Foram entdo definidas as palavras-chave para a realizagco das buscas nas
bases de dados e em seguida realizou-se um primeiro teste para avaliar se
quantidade de artigos retornados seria suficiente para o estudo. Alguns
ajustes se fizeram necessarios, sendo que foram entio confirmadas tanto
as palavras-chave como também os operadores 16gicos para a juncio
destas palavras-chave e/ou sentencas, que resultaram na seguinte query
de busca da pesquisa: (healthcare OR “health care” OR hospital) AND
(“bed management” OR  “capacity management” OR “capacity
planning”) AND (models OR methods OR framework). Para estas buscas
foram selecionadas publicagdes em revistas cientificas, além de teses e
dissertagdes, nos idiomas, inglés, portugués e espanhol, sem limitacdo de
data. Outro critério de inclusdo considerado foi o de que os artigos
contenham texto na integra, disponivel aos pesquisadores via portal
CAPES ou por meio de acesso da rede de contatos dos mesmos. Destaca-
se que as queries em questdo, quando operacionalizadas nas bases de
dados, foram tomando em consideragdo os resumos, titulos ou palavras-
chave.

Durante o terceiro passo da metodologia, denominado de consulta
a base de dados, as buscas foram realizadas, utilizando a respectiva query,
em cada uma das bases de dados selecionadas. Importante salientar que a
pesquisa foi realizada durante varios momentos durante a realizagdo desta
dissertagdo, sendo a tltima revisdo realizada em 07 de marco de 2017 e,
portanto, esta contém documentos até a referida data. Seguindo as
delimitacdes definidas, as buscas retornaram com um total de 1019
artigos.

Apds as buscas e seguindo o quarto passo da metodologia, as
bibliografias foram organizadas utilizando-se para isso um gerenciador
bibliografico, de forma a eliminar as publicacdes duplicadas e facilitar a
escolha das que estavam alinhadas com o tema. Na sequéncia foram
eliminadas aquelas publicacdes que nio foi possivel obter o texto integral.

Durante o quinto passo da metodologia, foi entdo feito uma leitura
prévia do titulo, palavras-chave e resumos do restante das publicacdes,
com o objetivo de eliminar aquelas que nédo estavam alinhadas com este
trabalho. Resultaram um total de 34 publicacdes. Desta forma se obteve
um portfélio de bibliografias relevantes, ou seja, que melhor caracterizam
o tema pesquisado, a fim de serem lidos para posteriormente realizar
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andlise de conteddo. A sequéncia simplificada da metodologia,
juntamente com a quantificacfio dos resultados das buscas, € apresentada
na Tabela 1.

Durante o sexto passo da metodologia foi entdo realizada a leitura
na integra das 34 publicacdes para que se pudesse confirmar o
alinhamento das mesmas com os temas abordados e realizar as andlises
pertinentes, a serem descritas no item a seguir.

2.2.1.2. Analise da busca na literatura - MGLH.

Uma vez selecionadas as publica¢des que apresentavam maior
alinhamento com os objetivos da busca na literatura, as publicag¢des
selecionadas foram entdo analisadas e descritas buscando alcangar o
objetivo de identificar o estado da arte dos Modelos de Gestdo de Leitos
Hospitalares.

Tendo em vista que o objetivo desta revisdo da literatura é
identificar o que tem sido estudado e pesquisado com relacio aos modelos
de gestdo de leitos, foram estabelecidos alguns critérios para avaliar o
alinhamento do conteddo de cada uma das publicacdes com relacdo a este
tema.

O foco principal foi o de se identificar em cada uma das
publicagdes:

a) Propostas de modelo de gestdo de leitos;

b) Propostas de “framework” para o processo de gestdo de leitos;

c¢) Propostas de métodos de gestdo de leitos;

d) Propostas de processos de gestdo de leitos;

e) Gerenciamento da rotina da atividade de gestdo de leitos;

f) Constructos de modelos de gestdo de leitos;

g) Critérios de construc¢do de modelos de gestao de leitos;

h) Abrangéncia do modelo estudado: em uma unidade especifica
do hospital ou no hospital como um todo?

1) As lacunas dos modelos de gestio de leitos;

j) Tipologia dos modelos estudados.



69

Tabela 1 — Sumdrio da metodologia e resultados da busca bibliografica - MGLH

SUMARIO DA METODOLOGIA E RESULTADOS DA PESQUISA BIBLIOGRAFICA

ASSUNTOS

MODELOS DE GESTAO DE LEITOS

Bases de dados

Scopus, Web of Knowledge, Compendex, e PubMed,

Query

(healthcare OR
“health care” OR
hospital) AND
(“bed management” OR
“capacity management” OR
“capacity planning”) AND
(models OR
methods OR
framework)

Query - operacionalizagdo

Resumos, titulos ou palavras-chave

Restrigdo 1 - Idioma

Inglés, Portugués e Espanhol

Restrigdo 2 - publicagbes

Revistas cientificas, teses e dissertagoes

Restrigdo 3 - Acesso

Via CAPES e/ou rede de contatos dos mesmos

Restrigdo 3 - data

Sem restricdo de data - até 07/03/2017

Base - Scopus 310
Base - Web of Knowledge 194
Base - Engineering Village 96
Base - Pub Med 419
Bases - Total encontrado 1019
Apos retirar duplicados 755
Artigos selecionados ap6s

leitura de titulos, palavras- 34

chave e resumos

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Foram descartadas as publicagdes com aplicacdes muito
especificas, como por exemplos modelos de simulacdo matemadtica
desenvolvidos para unidades ou processos especificos de um hospital
como por exemplo, departamentos de emergéncia ou centros cirirgicos.
Apés a leitura completa das 34 publicagdes, restaram entdo 12
publicacdes que formam o portfélio de artigos a serem criteriosamente
estudados e que sdo apresentados na Quadro 3.

As informacdes extraidas das 12 publicagdes (Quadro 3)
identificadas na fase anterior foram entdo sintetizadas, isto €, os modelos,
os “frameworks”, os métodos e ou processos de gestdo de leitos foram, de
forma sumarizada identificados e compreendidos e descritos na
sequéncia.
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Quadro 3 — Portfélio de publicacdes sobre os Modelos de Gestdo de Leitos
Hospitalares

PORTFOLIO DE PUBLICACOES SOBRE MODELOS DE GESTAO DE LEITOS HOSPITALARES

REFERENCIA TITULO
Harper e Shahani Modelling for the planning and management of bed capacities in
(2002) hospitals
Proudlove, Gordone Can good bed management solve the overcrowding in accident
Boaden(2003 and emergency departments?

Vissers, (2005)

Aggregate hospital production and capacity planning

Littig Isken (2007)

Short term hospital occupancy prediction

Maloney et al. (2007)

A Tool for Improving Patient Discharge Process and Hospital
Communication Practices: the Patient Tracker

Fletcher e What is a 'generic' hospital model?-a comparison of 'generic' and
Worthington (2009) 'specific’ hospital models of emergency patient flows

Hans, Van

Houdenhoven e A framework for healthcare planning and control

Houslhof (2012)

Roche, Rivera e
Cochran (2012)

A control engineering framework for managing whole hospital
occupancy

Schmidt, Geisler e
Spreckelsen (2013)

Decision support for hospital bed management using adaptable
individual length of stay estimations and shared resources

Xiao e Sanderson
(2013)

Evaluating the generalizability of the Organizational Constraints
Analysis framework: A hospital bed management case study

Best et al. (2015)

Managing hospital inpatient bed capacity through partitioning
care into focused wings

Converso et al. (2015)

A system dynamics model for bed management strategy in health
care units

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Harper e Shahani (2002), procuraram desenvolver uma ferramenta
de planejamento de capacidade hospitalar muito flexivel, mas
suficientemente detalhada, para que capture os fluxos de pacientes através
de vdrios niveis de atendimento, desde o mais alto nivel do hospital até o
nivel individual de uma unidade de enfermagem. O modelo proposto
simula o fluxo de pacientes através de unidades de atendimento definidas
pelo usudrio do respectivo modelo, que podem representar uma unidade
de enfermagem, um agrupamento de leitos ou o hospital como um todo.
Com base nas decisdes tomadas, o modelo permite avaliar a taxa de
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ocupagdo hospitalar e a taxa de admissdes recusadas, servindo assim de
suporte a tomada de decisdes com relacdo a gestio de leitos.

Proudlove, Gordon e Boaden (2003), em sua publica¢do, comegam
por delinear o papel desempenhado pela gestdo de leitos no fluxo de
pacientes através de leitos de internag@o, o contexto em que os gestores
de leitos operam e o impacto que isso tem na gestdo dos leitos e na
experiéncia dos pacientes. S3o usados dados dos hospitais South
Manchester University, para ilustrar o contexto e o impacto. O potencial
da gestdo de leitos para melhorar o planejamento de capacidade em
hospitais é entdo discutido, e vdrias iniciativas sdo entdo descritas, com
base na experiéncia na "Greater Manchester" e nacionalmente (Gra-
Bretanha). Tomando em consideracio a gestao de leitos e o planejamento
da capacidade operacional em geral, segundo o autor, é necessirio
reconhecer que os componentes da jornada do paciente formam um
sistema cuja gestao efetiva requer integracdo. O autor apresenta de forma
esquemdtica a visdo conceitual da jornada do paciente e do papel da
gestdo do leito.

Vissers (2005), apresenta um estudo de caso no qual descreve um
método aplicado a hospitais que € usado para traduzir os objetivos anuais
de producio em alocacdes de capacidade das especialidades médicas. E
um modelo de gestdo da capacidade dos hospitais, via o dimensionamento
dos recursos necessarios para o longo e médio prazo (estratégico e tatico
respectivamente). Os dois modelos que foram utilizados no estudo de
caso sobre a alocacdo de recursos para pacientes internados referem-se a
“Fluxos e Recursos de Pacientes” e “Gerenciamento de Capacidade de
Pacientes Internos”. O primeiro modelo suporta decisdes de longo prazo
sobre os recursos necessarios para atender a demanda futura. O segundo
modelo apoia a tomada de decisdes no nivel de médio prazo para
equilibrar os requisitos de recursos dos servigos de interna¢do. O método
descrito pelo autor fornece um procedimento para que os hospitais
atualizem regularmente as alocacdes de recursos. As projecdes de longo
prazo sobre os fluxos de pacientes e as demandas de recursos permitem
investigar a influéncia da evolucdo da populagdo, da demanda por
cuidados, isto €, fornece uma base firme para a alocagdo anual de
recursos.

Littig e Isken (2007) desenvolveram um modelo matemdtico
abrangente que opera ao nivel do paciente e que, se baseando em dados,
fornece previsdes de ocupagdo de curto prazo, para um sistema hospitalar,
segmentando esta ocupacao por unidade de enfermagem e por turno. As
informagdes mais precisas no curto prazo tém o potencial de melhorar o
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ajustamento entre os recursos hospitalares e os flutuantes niveis de
demanda de vérios processos hospitalares. A abordagem dos autores para
a previsdo de ocupagdo de curto prazo baseia-se em equacdes
matemadticas simples que representam o fluxo dos pacientes, uma base de
dados de ocupacio preditiva, e um conjunto de modelos de ocupacio
preditiva. A informacfo gerada pode ser utilizada para suporte a decisdo
de movimentagdo e a alocac@o de pacientes em hospitais e afins.

Maloney et al. (2007) apresentam um "framework" no qual todo o
hospital € modelado como um tnico sistema. Este modelamento permite
simular a aplicagdo e desenvolvimento de politicas de gestdo e controle
para melhorar a eficiéncia do sistema hospital. E apresentada uma
metodologia de cinco etapas para modelar e controlar a ocupagio
hospitalar. O resultado é uma abordagem de modelagem personalizdvel
que representa interacdes entre diferentes dreas hospitalares e interacdes
entre o hospital e o mundo exterior ou com a populacdo que procura
servicos hospitalares. O artigo ndo apresenta um modelo de gestdo de
leitos.

Fletcher e Worthington (2009), em seu artigo abordam a questao:
“O que é um modelo hospitalar genérico? ”, e procuram respostas
combinando uma pesquisa feita junto a experientes modeladores no
campo de cuidados a sadde e uma extensa revisdo da literatura. As
principais licdes aprendidas com a revisdo da literatura sobre o fluxo
genérico e especifico de pacientes, aplicados aos departamentos
hospitalares: (i) Emergéncia; (ii)) Gestdo de leitos; (iii) Centros
Cirtrgicos; (iv) Unidades de tratamento intensivo e (v) Diagnéstico;
foram entdo resumidas. Segundo os autores, a disseminag¢do da literatura
publicada sobre os modelos genéricos e especificos de gestao de leitos é
uniforme. Os modelos podem cobrir qualquer coisa, desde uma unica
especialidade, passando pelo nivel hospitalar, alcancando até o nivel de
autoridade de sadde. Os autores discorrem superficialmente sobre o
processo de gestdo de leitos.

Hans, Van Houdenhoven e Hulshof (2012), analisaram os
conceitos e “frameworks” de planejamento e controle existentes para a
gestdo de operacdes de institui¢des de cuidados a satde e descobriu que
eles ndo abordam vdrios problemas importantes de planejamento e
controle. Concluiram que eles sé se concentram nos hospitais e sdo muito
limitados, focando em uma tnica drea gerencial, como o planejamento da
capacidade de recursos ou ignorando os niveis hierarquicos. Os autores
propdem um “framework” moderno para o planejamento e controle das
institui¢des de cuidado a saide que integre todas as dreas gerenciais nas
operagdes de prestacio de cuidados de satide e todos os niveis
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hierdrquicos de controle, para entdo assegurar a integralidade e coeréncia
das responsabilidades para cada drea gerencial. O “framework’” proposto
pode ser usado para estruturar as vdarias funcdes de planejamento e
controle e suas interacdes. E aplicdvel a um departamento individual, a
toda uma organizacdo de cuidados de saide e a uma cadeia completa de
fornecedores de cuidados e cuidados. O modelo proposto € conceitual e
genérico, ndo entrando nos detalhes, especialmente ao nivel operacional.
O modelo nio foca exclusivamente na gestao de leitos.

Roche, Rivera e Cochran (2012), apresentam um “framework” no
qual todo o hospital é modelado como um unico sistema. Este
modelamento permite simular a aplicacdo e desenvolvimento de politicas
de gestdo e controle para melhorar a eficiéncia do sistema hospital. E
apresentada uma metodologia de cinco etapas para modelar e controlar a
ocupacdo hospitalar. O resultado ¢ uma abordagem de modelagem
personalizdvel que representa interacdes entre diferentes dreas
hospitalares e interacdes entre o hospital ¢ o mundo exterior ou com a
populac@o que procura servicos hospitalares. O artigo ndo apresenta um
modelo de gestdo de leitos.

Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013), em seu trabalho centraram-
se na implementacdo de um sistema de apoio a decisdo para o
planejamento da admissdo e a alocagdo de leitos, tomando em conta a
disponibilidade adequada de leitos hospitalares. O suporte a decisdo
baseia-se em um nicleo algoritmico, fornecendo o cdlculo de um plano
O6timo de admissdo e atribuicdo para um dado grupo de implementacdo
dentro de um sistema de software. Os autores ndo abordam o plano de
alta. Falam apenas na estimativa do tempo de permanéncia. O artigo nao
apresenta uma proposta de modelo de gestdo de leitos, procurando
enfatizar os detalhes do processo. O seu foco é o desenvolvimento de
uma ferramenta para a apoio a decisdo.

Xiao e Sanderson (2013), ao integrar as teorias organizacionais
com a abordagem de andlise do trabalho cognitivo, desenvolveram o
“framework” de andlise de restricdes organizacionais, uma abordagem
formativa para a andlise, modelagem e projeto da organiza¢do do
trabalho. Os autores desenvolveram o referido “framework” e testaram a
sua generalizacdo usando seus dois modelos analiticos - o Modelo de
Restri¢cdes Organizacionais e o Diagrama de Possibilidades de Trabalho -
para analisar o dominio de trabalho de gerenciamento de leito
hospitalares. Os autores testaram o framework proposto acima em um
estudo de caso relacionado com a gestdo de leitos em um hospital.
Portanto esta publicag¢@o nao apresentou de fato um modelo de gestio de
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leitos, mas sim fragmentos de constructos que podem ser uteis no desenho
de um novo modelo para a gestio de leitos.

Best et al. (2015) definem que o objetivo deste trabalho é modelar,
em nivel estratégico, o balanceamento entre especializacdo e
agrupamento de capacidade de leitos hospitalares em um “framework” de
otimizacdo com a finalidade de servir de suporte aos gestores hospitalares
sobre a decisdo de como organizar suas alas de tratamento. Esta
orienta¢do recomenda a segmentagdo das alas de tratamento, procurando
organiza-las por especialidade e por utilidade. Esta proposta procura
otimizar a utilizagdo dos leitos e reduzir os custos. Segundo os autores a
formacao de alas de leitos de tratamento segmentadas por especializacio
€ uma estratégia importante para um hospital gerir os seus leitos
disponiveis.

Converso et al. (2015) propdem a utilizacio da l6gica agil, que foi
desenvolvida na manufatura para otimizar a entrega dos produtos em
ambientes de demanda volatil com requisitos de clientes altamente
varidveis. O redesenho 4gil se concentra em aumentar a capacidade de
resposta do sistema aos clientes por meio de uma melhor coordenacgéo de
recursos e flexibilidade. Além disso, os autores propdem um novo método
de gestdo do leito através do uso de DRGs (Diagnosis Related Groups).
A simulacdo dinamica de sistemas € utilizada para se avaliar o impacto
de se seguir uma abordagem 4agil de redesenho nos cuidados da sauide, no
acesso aos servigos e no sistema de diagndstico bem como no efeito da
indica¢do de um gestor de leitos na instituicdo hospitalar. O artigo ndo
apresenta um modelo de gestdo de leitos, mas sim um modelo para
simulacdo dinamica de sistemas para suporte a tomada de decisdo no
dimensionamento da capacidade hospitalar.

2.2.1.3. Conclusdes da busca na literatura — MGLH

Sob o ponto de vista de proposi¢do de modelos de gestdo pode-se
concluir que as publicacdes constantes no portfélio ndo tratam
especificamente da gestdo de leitos, estando mais voltadas ao
planejamento e controle dos recursos e suas alocagdes as especialidades
clinicas. Somente Proudlove, Gordon e Boaden (2003) apresentaram um
modelo conceitual de integracdo do fluxo do paciente e o papel da gestao
de leitos. Observa-se, no entanto, que Vissers (2005), Hans Van
Houdenhoven e Hulshof (2012), Roche, Rivera e Cochran (2012) e Xiao
e Sanderson (2013) apresentam propostas de “frameworks” voltados ao
planejamento e controle de sistemas hospitalares e que apresentam as
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linhas mestras para se desenvolver um modelo de referéncia para a gestao
de leitos.

Harper (2002), Littig e Isken (2007), Roche, Rivera e Cochran
(2012), Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013) e Converso et al. (2015),
propdem solucdes para simulacdo de capacidade hospitalar, ndo
desenvolvendo modelos especificos de gestdo de leitos. Seguindo nesta
linha, a alocacdo de recursos as especialidades clinicas é parte dos
trabalhos apresentados por Vissers (2005), Roche, Rivera e Cochran
(2012), Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013) e Converso et al. (2015),
sem necessariamente serem especificos em gestdo de leitos hospitalares.

Os trabalhos de Littig e Isken (2007) e Roche, Rivera e Cochran
(2012) se propdem também a propiciar melhorias nas taxas de ocupagdo
hospitalar que tem ligacdo direta com leitos, mas ndo desenvolvem
modelos ou frameworks voltados a gestio destes recursos.

Os autores Proudlove, Gordon e Boaden (2003), Maloney et al.
(2007) e Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013) refor¢cam a necessidade
de integrar os processos de admissdo e a alta dos pacientes, para promover
uma mais eficiente alocacio de recursos, com destaque para a gestdo de
leitos.

Os com rela¢do ao nivel hierdrquico das organizac¢des hospitalares
Proudlove, Gordon e Boaden (2003), e Hans, Van Houdenhoven ¢
Hulshof (2012) desenvolvem seus trabalhos nos niveis estratégico e
titico, enquanto Vissers, (2005), Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013) e
Xiao e Sanderson (2013) o fazem no nivel titico. Por fim Littig e Isken
(2007) e Maloney et al. (2007) atuaram no nivel operacional.

Com relagdo a identificacio de constructos para o
desenvolvimento do modelo de referéncia de gestdo de leitos, os trabalhos
de Proudlove, Gordon e Boaden (2003), Vissers, (2005), Littig e Isken
(2007) e Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013), sdo 0s que proporcionam
os melhores direcionamentos.

2.2.2. Planejamento e Controle da Producao Hospitalar - PCPH

Este item tem por objetivo explicitar a metodologia e os resultados
da revisdo sistemadtica da literatura para o entendimento do estado da arte
das pesquisas e publica¢des que tratam de PCPH.

2.2.2.1. Metodologia e Resultados — PCPH

Para se entender o estado da arte no que tange ao Planejamento de
Controle da Producdo em Hospitais (PCPH), foi entdo utilizada a
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metodologia de revisdo bibliogrdfica SSF, sumarizada no item 1.4.1, e
representada na Figura 1 (FERENHOF; FERNANDES, 2016). O
primeiro passo da metodologia é a definicdo do protocolo de pesquisa,
que se concentra em definir o Objeto do Estudo, tema este ja tratado nos
itens 1.3.1 e 1.3.2.

O segundo passo € a defini¢do da estratégia de busca, abrangendo
um conjunto de procedimentos que definem os mecanismos de busca e a
recuperacdo de informagdes. Tendo em vista que o tema a ser pesquisado
tem relagdo direta com a gestdo de operagdes na drea de saude, se
estabeleceu como estratégia focar nas bases de dados Scopus, Web of
Knowledge, Compendex, € PubMed, por serem aquelas que mais
representativamente se alinham com o tema e seus assuntos correlatos. A
pesquisa foi entdo dividida em quatro buscas separadas, utilizando quatro
diferentes grupos de guery direcionadas a busca de publicacdes voltadas
ao PCPH. Foram entdo definidas as palavras-chave para cada uma das
queries ¢ em seguida realizou-se um primeiro teste para avaliar se
quantidade de artigos retornados seria suficiente para o estudo. Alguns
ajustes se fizeram necessdrios, sendo que foram entfo confirmadas as
seguintes palavras-chave como também os operadores 16gicos para a
juncdo destas palavras-chave e/ou sentengas conforme indicado na
Quadro 4. Para estas buscas foram selecionadas publica¢des em revistas
cientificas, além de teses e dissertacdes, nos idiomas, inglés, portugués e
espanhol, sem limitacdo de data. Outro critério de inclusdo considerado
foi o de que os artigos contenham texto na integra, disponivel aos
pesquisadores via portal CAPES ou por meio de acesso da rede de
contatos dos mesmos. Destaca-se que as queries em questdo, quando
operacionalizadas nas bases de dados, o foram tomando em considerac¢io
0s resumos, titulos ou palavras-chave.

Durante o terceiro passo da metodologia, denominado de consulta
a base de dados, as buscas foram realizadas, utilizando as respectivas
queries, em cada uma das bases de dados selecionadas. Importante
salientar que a pesquisa foi realizada durante varios momentos durante a
realizag¢@o desta dissertacdo, sendo a ultima revisao realizada em 07 de
marc¢o de 2017 e, portanto, esta contém documentos até a referida data.

Seguindo as delimita¢des definidas, as buscas retornaram com um
total de 171 artigos na pesquisa “P&C_V00”, 953 artigos na pesquisa
P&C_VO01, 97 artigos na pesquisa P&C_V02 e 498 artigos na pesquisa
“P&C_VO03”.

Apbs as buscas e seguindo o quarto passo da metodologia, as
bibliografias foram organizadas utilizando-se para isso um gerenciador
bibliografico, de forma a eliminar as publicacdes duplicadas e facilitar a
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escolha das que estavam alinhadas com o tema. Na sequéncia foram
eliminadas aquelas publicacdes que nio foi possivel obter o texto integral.

Quadro 4 — Queries — Pesquisas — Planejamento e Controle de Producdo de
Hospitais

PESQUISA QUERY - PCPH

P&C VOO (healthcare OR “health care” OR hospital) AND ((bed AND capacity) AND
- (plan* OR manag* OR occupancy OR scheduling)) AND framework

P&C V01 (hospital OR healthcare OR “health care”) AND “resource planning”

(hospital OR healthcare OR “health care”) AND (“bed planning” OR “bed

P&C_V02 .
- scheduling”)

P&C VO3 (hospital OR healthcare OR “health care”) AND (“production planning” OR
— “production control”)

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Durante o quinto passo da metodologia, foi entdo feito uma leitura
prévia do titulo, palavras-chave e resumos do restante das publicacdes,
com o objetivo de eliminar aquelas que nédo estavam alinhadas com este
trabalho. Resultaram um total de 106 publicacdes, que apds retiradas as
duplicadas se tornaram 104, para entdo serem lidas na integra e assim
selecionar aquelas que fariam parte do portfélio final. Desta forma se
obteve um portfélio de bibliografias relevantes, ou seja, que melhor
caracterizam o tema pesquisado, a fim de serem lidos para posteriormente
realizar andlise de conteido. A sequéncia simplificada da metodologia,
juntamente com a quantificacdo dos resultados das buscas, € apresentada
na Tabela 2.

Apés a leitura completa das 104 publicacdes, restaram entdo 6
publicacdes que acrescida de uma publicacdo obtida em pesquisa
exploratodria, totalizaram 7 publicacdes que formam o portfélio de artigos
a serem criteriosamente estudados e que sdo apresentados na Quadro 5.

2.2.2.2. Anélise da busca da literatura - PCPH

Uma vez selecionadas as publicacdes que apresentavam maior
alinhamento com os objetivos da busca na literatura, as selecionadas
(Quadro 5) foram entdo analisadas e descritas buscando alcancar o
objetivo de identificar o estado da arte no que tange ao Planejamento e
Controle de Produ¢do de Hospitais e que faz parte da gestdo de operacdes.
Segundo Slack, Chambers e Johnston (2010), gestdo de operacdes € a
atividade de gestdo dos recursos que sao dedicados a producdo e entrega
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de produtos e servicos. E uma das fungdes centrais de qualquer negécio,
embora ndo possa ser chamado de gerenciamento de operacdes em
algumas industrias.

Tabela 2 — Sumdrio da metodologia e resultados da busca bibliogréfica. —
PCPH.

PESQUISAS P&C VOO | P&C V01 | P&C V02 | P&C V03
Assunto PCPH

Bases de dados Scopus, Web of Knowledge, Compendex, e PubMed,
Query - operacionalizagdo Resumos, titulos ou palavras-chave
Restrigdo 1 - Idioma Inglés, Portugués e Espanhol
Restrigdo 2 - publicagdes Revistas cientificas, teses e dissertacdes
Restrigdo 3 - Acesso Via CAPES e/ou rede de contatos dos mesmos
Restrigdo 3 - data Sem restri¢do de data - até 07/03/2017
Base - Scopus 144 543 32 128
Base - Web of Knowledge 20 202 16 23
Base - Engineering Village 4 165 10 107
Base - Pub Med 3 43 33 240
Bases - Total encontrado 171 953 97 498
Apos retirar duplicados 150 645 77 420
Artigos selecionados ap0s leitura

de titulos, palavras-chave e 34 40 19 13
resumos

Sub-Total P&C Final 106

Artigos - Apos retirar duplicados 104

Artigos - Portfolio apos leitura 6

completa - PCPH

Artigos - Pesquisa Exploratoria 1

Artigos - Portfélio Final - PCPH 7

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Tendo em vista que o objetivo desta revisdo da literatura, € o de
identificar o que tem sido estudado e pesquisado com relagdo ao
Planejamento e Controle de Producgao de Hospitais, da mesma forma que
no item 2.2.1.2, foram estabelecidos alguns critérios para avaliar o
alinhamento do contetido de cada uma das publicacdes, com relagao a este
tema. O foco principal foi o de se identificar em cada uma das
publicacdes:

a) Propostas de modelo de PCPH;

b) Propostas de “framework” PCPH;
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¢) Propostas de processos de PCPH;

d) Gerenciamento da rotina da atividade de PCPH;

e) O papel da gestdo de leitos no PCPH;

f) Constructos para o PCPH e sua relagdo com a gestio de leitos;

g) Abrangéncia do PCPH estudado: em uma unidade especifica do
hospital ou no hospital como um todo?

h) As lacunas nas abordagens de PCPH.

Foram descartadas as publicagdes com aplicacdes muito
especificas, como por exemplos modelos de simulacio matemadtica
desenvolvidos para unidades ou processos especificos de um hospital
como por exemplo, departamentos de emergéncia ou centros cirtirgicos.
Ap6s a leitura e andlise detalhada das 7 publicagdes, as mesmas foram
mantidas (ver Quadro 5) e formam o portfélio de artigos que contribuirdo
para o desenvolvimento do modelo de referéncia para a gestdo de leitos
hospitalares, objeto desta dissertacao.

As informacdes extraidas das 7 publicacdes (Tabela 5)
identificadas na fase anterior foram entdo sintetizadas, isto €, os modelos,
os “frameworks”, os métodos e ou processos de gestdo de leitos foram,
de forma sumarizada identificados e compreendidos e descritos conforme
segue:

Rhyne e Jupp (1988), apresentam neste artigo um sistema de
planejamento de necessidades de cuidados de satide, analisado e descrito
principalmente como um sistema de planejamento hospitalar. Seus
principais componentes incluem: (i) planejamento estratégico, (ii)
planejamento de marketing, (iii) planejamento de operagdes; (iv)
planejamento mestre, (v) planejamento de capacidade; e (vi)
planejamento de necessidades materiais. Os autores argumentam que sob
0 novo sistema de pagamento dos servicos hospitalares com base nos
grupos relacionados de diagnésticos (DRG), o hospital operard
lucrativamente se puder entregar o produto (isto €, um paciente saudavel
ou em recuperagdo) a um custo menor do que os subsidios do governo
(americano). Segundo os mesmos autores o DRG € o principal
mecanismo de condu¢do do sistema de planejamento de recursos de
saide. Cada DRG pode ser definido em termos de procedimentos,
servicos e materiais que se aplicam a ele. Este conceito de DRG implica
que € possivel desenvolver um fluxo padrdo de tratamento para cada
DRG. A proposta apresentada pelos autores na época (1988) trouxe novas
perspectivas de planejamento e controle para as institui¢des de cuidado a
satiide e apresenta a estrutura dorsal para o planejamento e controle de
producio de hospitais.



80

Quadro 5 — Portfélio - Publicagdes sobre os Planejamento e Controle de
Producdo Hospitalar.

REFERENCIA TiTULO

Rhyne e Jupp (1988) Health care requirements planning: A conceptual framework

Hospital resource planning: Concepts, Feasibility, and

Roth e Dierdonck (1995)
Framework

Vissers, (1995) Patient flow based allocation of hospital resources

Design requirements for health care production control
de Vries, et al., (1999) gn requi productl

systems
Vissers, Bertrand e A framework for production control in health care
Vries (2001) organizations

Van Merode, Groothuis
e Hasman (2004)
Schmidt, Geisler e Decision support for hospital bed management using
Spreckelsen (2013) adaptable individual length of stay estimations and shared

Enterprise resource planning for hospitals

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Roth e Dierdonck (1995), propuseram um novo sistema de
planejamento e controle de operacdes que foi entdo denominado de
"Planejamento de Recursos Hospitalares" (HRP). Este sistema se baseia
no conceito de DRGs e no conceito familiar de planejamento de recursos
de manufatura (MRP-II). Seus estudos exploratérios indicaram que,
embora o conceito de MRP-II possa ser transferido para hospitais, a 16gica
tradicional do MRP apresenta deficiéncias. A proposta do HRP aprimora,
segundo o autor, as pesquisas prévias tomando em consideracdo os DRGs
como produtos com uma lista estruturada de recursos que
simultaneamente incorpora recursos de capacidade e materiais bem como
a implementacdo de um sistema de planejamento e controle de todo o
hospital (versus um funcional). Os autores reforcam seus
posicionamentos sobre as mudangas no ambiente de saide que motivam
a estrutura proposta e, em seguida, explora o conceito de produto DRG e
suas implicacdes para o gerenciamento de operagdes hospitalares. Na
sequéncia os autores fazem as consideracdes sobre como os hospitais
podem usar as técnicas de manufatura para planejar e controlar e discutir
questdes de viabilidade. Ao discutir a arquitetura do sistema HRP, os
autores consideram e detalham os quatro componentes principais do
sistema a seguir: (1) planejamento mestre de admissao, (2) planejamento
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de admissdes agregadas, (3) o médulo de gerenciamento de demanda e
(4) Médulo de planejamento de capacidade bruta. Por fim os autores,
apresentam um plano para o planejamento de recursos hospitalares
(HRP), usando dados de casos empiricamente aplicados. A arquitetura
proposta apresenta alguns dos constructos que suportardo a
desenvolvimento do modelo de referéncia de gestdo de leitos.

A primeira parte da pesquisa de Vissers (1995) envolveu uma
andlise do sistema de produc¢do de um hospital tratando das dependéncias
entre os recursos, resultando em uma série de requisitos de coordenacio
de capacidade que precisam ser preenchidos para otimizar a utiliza¢ao dos
recursos. A segunda parte que € a modelagem, trata do estudo que
envolveu o desenvolvimento de um "framework" para a tomada de
decisdo de gestdao de recursos. Para tal foram desenvolvidos conjuntos de
modelos computacionais para apoiar as tomadas de decisdes gerenciais
hospitalares sobre questdes de alocacdo de recursos em vdrias partes do
hospital, incluindo-se a estratégia de implementacdo em ambientes reais
dos mesmos hospitais. A terceira parte do estudo foi dedicada a uma série
de estudos de caso. Recursos hospitalares, tais como leitos e salas de
cirurgia sdo alocados para especialidades, a fim de permitir a prestacio
de cuidados aos pacientes. Quando as alocagdes nio sdo baseadas no
fluxo do paciente podem levar a sobrecarga de uma especialidade e
subutilizacdo da capacidade de outra especialidade. O problema
investigado neste estudo é a ocorréncia de perdas de capacidade nos
hospitais por ndo terem em conta os requisitos de coordenacdo de
capacidade ao alterar alocacdes de recursos e as possibilidades de
prevencdo dessas perdas. A alocagdo de recursos - que é o foco deste
estudo - € uma decisao de médio prazo com um horizonte de planejamento
de alguns meses a um ou dois anos. O autor estruturou um framework
para servir de suporte a tomada de decisdo quando da alocagéo de recursos
as especialidades. Sua estruturag@o, abrange trés niveis assim descritos
como, (i) planejamento de recursos, (ii) alocagdo de recursos com base no
tempo e (iii) planejamento operacional. O “framework” proposto
apresenta conceitos e constructos recomenddaveis no desenvolvimento do
modelo de referéncia de gestao de leitos.

Vries, Bertrand e Vissers (1999), neste artigo, abordam a questdo
da determinagdo de requisitos de projeto para controle de producdo em
organizacdes de saide, com uma restricdo ao controle interno da
producdo de hospitais. Os autores consideram o hospital como uma
organizacdo virtual, constituida por um nimero de empresas
relativamente independentes num framework comum. Cada unidade de
negocio funciona como uma fébrica focada para uma gama de produtos
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mais ou menos homogéneos. Os principios de controle de producdo
podem ser aplicados a cada uma dessas empresas, mas ndo ao sistema
como um todo. Segundo o autor, os recursos mais importantes do hospital
para produzir seus servicos sdo: pessoal (enfermagem, médico e
paramédico), leitos, salas de cirurgia e instalacdes de diagnéstico. Os
autores, consideraram o hospital sob uma perspectiva de controle de
producio e investigaram a relevincia dos principios atuais de projeto de
controle de produgdo e conceitos de controle de produgdo desenvolvidos
na inddstria para um ambiente de saide. O objetivo foi identificar
elementos desses principios e conceitos que podem ser facilmente
aplicados em um ambiente hospitalar, as condi¢cdes para sua
aplicabilidade e as adaptagdes necessdrias para um ambiente hospitalar.
Os autores afirmam que o controle da producdo s6 é possivel por grupo
de pacientes, gerenciado por uma unidade de negécios focada. A
coordenacgdo de volumes de pacientes e recursos compartilhados com as
unidades de negdcios deve ser feito no nivel hospitalar e faz parte do
processo de tomada de decisao estratégica como uma organizagao virtual.
Em resumo, a principal conclusdo deste artigo é que € necessdrio um
framework especifico para abordar o controle da producio hospitalar. As
caracteristicas especificas dos hospitais e seu estado de desenvolvimento
de controle de producdo sdo os principais argumentos para este especifico
framework. Os autores também distinguem recursos lideres de recursos
seguidores.

Vissers, Bertrand e Vries (2001), neste artigo, apresentam uma
estrutura hierdrquica para o controle da producio de hospitais que trata
do equilibrio entre servico e efici€éncia, em todos os niveis de
planejamento e controle. O framework baseia-se numa andlise dos
requisitos de concepgdo dos sistemas de controle da produgéo hospitalar.
Esses requisitos de projeto sdo traduzidos nas fungdes de controle em
diferentes niveis de planejamento necessarios para o controle da producio
hospitalar. Na concepg¢ao do "framework” para o controle da produgdo em
hospitais, o problema do controle da producgéo é desagregado de acordo
com o tipo de decisdes a tomar. Estas decisdes sdo entdo organizadas de
tal forma que as decisdes com impactos num horizonte mais longo sdo
colocadas a um nivel superior no "framework" e definindo também os
limites dentro dos quais as decisdes a um nivel inferior sdo tomadas.
Portanto o “framework” consiste nos seguintes niveis de planejamento e
controle: (i) planejamento e controle do paciente, (ii) planejamento e
controle do grupo de pacientes, (iii) planejamento e controle de recursos,
(iv) planejamento e controle de volumes de pacientes e (v) planejamento
estratégico, embora este ultimo nivel ndo faca parte do controle da
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producao como tal. Neste trabalho, os autores utilizaram os requisitos de
projeto para sistemas de controle de producdo de cuidados de saide (DE
Vries, Bertrand e Vissers (1999) para o desenvolvimento da estrutura
proposta para controle de produg¢do em organizagdes de saide.

Van Merode, Groothuis e Hasman (2004), argumentam que os
hospitais integrados precisam de um sistema central de planejamento e
controle para planejar os processos dos pacientes e a capacidade
necessdria. Os autores se concentraram nesta revisio sobre o potencial de
sistemas de planejamento de recursos empresariais (ERP) para
organizacdes de prestagdo de servicos de cuidados a saude.
Primeiramente os sistemas ERP sdo explicados. Em seguida, ¢
apresentada uma visdo geral das caracteristicas do processo de
planejamento em ambientes hospitalares. Tanto o0s processos
deterministicos quanto os ndo deterministicos necessitam de
planejamento e otimizacdo a curto prazo. Portanto, os sistemas de
planejamento avangado sdo sempre necessdrios. Somente nos casos em
que os processos sao totalmente deterministicos e os prazos de execucao,
por exemplo, ndo dependem da utilizacdo do ERP por si s6 serd suficiente.
O uso de sistemas ERP para planejar processos em uma base mais longa
do que de curto prazo faz apenas sentido para processos deterministicos.
Para a capacidade de planejamento de processos nao-deterministicos, 0s
sistemas ERP ndo sdo adequados, porque ndo sdo capazes de desagregar
suas estimativas as caracteristicas individuais dos pacientes. No entanto,
eles também ndo sdo necessdrios. Uma ferramenta de planejamento para
prever a capacidade agregada necessdria seria suficiente. Os autores
levaram em consideracdo neste estudo os conceitos e recomendacdes de
Roth e Dierdonck (1995) e Vissers, Bertrand e Vries (2001).

Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013), neste artigo abordam a
viabilidade de uma gestédo de leitos suportada por computadores, levando
em conta as capacidades de leito agregado (recursos compartilhados) e as
estimativas de tempo de permanéncia dos pacientes que podem ser
atualizadas individualmente durante o tratamento dos mesmos. Os autores
centraram-se na implementa¢do de um sistema de apoio a decisdo para o
planejamento da admissdo e a alocagdo de leitos, tomando em conta a
disponibilidade adequada de leitos hospitalares. O suporte a decisdo
baseia-se em um nicleo algoritmico, fornecendo o cdlculo de um plano
6timo de admissdo e atribuicdo para um dado grupo de implementacdo
dentro de um sistema de software. Os autores ndo abordam o plano de
alta. Falam apenas na estimativa do tempo de permanéncia. O artigo nao
apresenta uma proposta de modelo de gestdo de leitos, procurando
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enfatizar os detalhes do processo. O seu foco é o desenvolvimento de
uma ferramenta para a apoio a decisdo.

2.2.2.3. Conclusdes da busca na literatura - PCPH

O objetivo deste item € registrar as conclusdes obtidas através da
andlise da busca na literatura a respeito do estado da arte do planejamento
e controle de producio hospitalar.

Da mesma forma que o constatado no item 2.2.1.3, sob o ponto de
vista de proposi¢cdo de modelos de gestio podemos concluir que as
publica¢des constantes no portfélio de PCPH, nfo tratam especificamente
da gestdo de leitos, estando mais voltados ao planejamento e controle dos
recursos e suas alocagdes as especialidades clinicas. Os autores Vissers,
Bertrand e Vries (2001), Van Merode, Groothuis e Hasman (2004),
Ryhne e Jupp (1988), Roth e Dierdonck (1995), Vreis, Bertrand e Vissers
(1999) e Schmidt, Geisler e Spreckelsen (2013) desenvolveram
“frameworks” voltados ao planejamento e controle dos recursos
hospitalares, com o objetivo de maximizar a utilizacdo dos recursos e
desta forma propor abordagens para tornar as instituicdes hospitalares
mais eficientes e mais eficazes. Uma das condi¢gdes necessdrias e que
suportam os “frameworks” de planejamento e controle de producio, de
Rhyne e Jupp (1988), Roth e Dierdonck (1995), Vreis, Bertrand e Vissers
(1999) e Van Merode, Groothuis e Hasman (2004) é a utilizacdo do DRG
ou meio similar, para caracterizar o produto paciente.

Em praticamente todas as publicacdes deste portfélio de artigos
relacionados com PCPH, sdo encontradas orientacdes que podem servir
como constructos para o desenvolvimento de um modelo de referéncia
para a gestdo de leitos. No entanto nenhuma destas publicacdes apresenta
alguma proposta concreta e focada na gestdo de leitos. A gestdo de leitos
faz parte do sistema de planejamento e controle de producdo em hospitais,
mas os artigos estudados ndo detalham os seus processos e muito menos
propdem algum modelo de referéncia, se atendo aos aspectos mais
conceituais tratados nos niveis estratégico e tatico, podendo em alguns
casos se estender ao nivel operacional.

2.3. CONSIDERACOES FINAIS

Como conclusdo, em geral, a partir das referéncias levantadas, os
hospitais ndo gerenciam os processos do paciente, mas sim gerenciam
departamentos ou unidades, como clinicas ambulatoriais, departamentos
de diagndstico, salas de cirurgia e enfermarias. O processo do paciente
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como tal (encaminhamento, primeira consulta ambulatorial a um
especialista, exames diagndsticos, segunda visita, admissdo em
enfermaria, procedimento cirdrgico, reabilitacdo, acompanhamento
ambulatorial, e alta) ainda ndo € totalmente dominado pelo planejamento
e controle hospitalar. Uma das razdes é que ninguém € responsavel por
todo o fluxo dos pacientes através do sistema. Percebe-se na literatura que
a gestdo do fluxo do paciente € fragmentada sendo gerida por
departamentos, e portanto, nenhuma fung¢@o assegura que os processos de
pacientes individuais sejam executados dentro do intervalo de metas
estabelecidas, para seus grupos de pacientes (VISSERS, 2013).

Embora a receita de servicos hospitalares em muitos paises
desenvolvidos esteja cada vez mais baseada em medidas de atividade, tais
como grupos relacionados ao diagndstico, o planejamento da capacidade
hospitalar continua dominado pelo "nimero de leitos" (THOMPSON;
MCKEE, 2004).

Segundo Hall (2012), a sincronizagdo dos processos de alta com os
processos de admissdo pode reduzir as necessidades de leitos (ou,
alternativamente, reduzir as esperas nos departamentos de emergéncia ou
os cancelamentos dos procedimentos eletivos), no entanto até o presente
momento 0s sistemas para o planejamento de alta ndo alcangaram esse
nivel de sofisticacdo.

Estabelecer objetivos e metas para produtividade dos pacientes,
requer a combina¢do do gerenciamento de producdo hospitalar e o
planejamento da capacidade dos recursos deste sistema hospitalar. A
operacionalizagdo da integragcdo, destes componentes requer o
estabelecimento claro de um processo robusto de gerenciamento da rotina
no curto, médio e longo prazo.

Durante a revisao da literatura realizada nos tépicos relacionados
com modelos de gestdo de leitos hospitalares (MGLH) e planejamento e
controle de producdo em hospitais (PCPH), ndo foram identificados
artigos que propusessem processos detalhados de gerenciamento
integrado da rotina da gestdo de leitos, para os horizontes de planejamento
e controle de produgdo de curto, médio e longo prazos. Se esperava
encontrar modelos ou “frameworks” que demonstrassem detalhadamente
a rotina de gestdo de leitos partindo do nivel estratégico, passando pelo
nivel tdtico e finalizando no operacional, integrando e sincronizando os
diversos departamentos e especialidades existentes em um hospital desde
a admissio do paciente até a sua alta. Se conclui efetivamente que apesar
de j4 se ter estudado e aplicado solucdes para melhorar o fluxo dos
pacientes e a gestdo de leitos, na sua grande maioria estes estudos sdo
segmentados ou pouco detalhados, ndo abrangendo o fluxo do paciente
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como um todo de formas a se reconhecer como modelos de referéncia
para a gestdo de leitos no cotidiano dos hospitais. Se faz necessério a
elaboracdo de um modelo de referéncia de gestdo de leitos que seja
abrangente, no sentido hierdrquico e detalhado no sentido do fluxo do
paciente e dos leitos requeridos por estes. Os conceitos de gestdo
integrada, de fluxo continuo do paciente, e dos leitos desde a admissao,
passando pelo tratamento e finalizando na alta do paciente, aliados ao
desdobramento hierdrquico de planejamento e controle sdo as lacunas
identificadas neste estudo e que podem certamente ser desenvolvidas para
contribuir com os avancos de conhecimento neste campo de gestdo dos
hospitais.
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3. PESQUISA-ACAO

Concluida a revisdo da literatura, chega o momento de se conhecer
o estado atual do hospital no qual se desenvolve este trabalho. Com base
na pesquisa bibliografica, foi possivel identificar as préticas recorrentes
que contém elementos de conhecimento que poderdo ser utilizados para
desenvolver a proposta do Modelo de Referéncia para o Processo de
Gestdo de Leitos Hospitalares. Conhecer o ambiente hospitalar na pratica
para que possamos compreender os elementos e suas interacdes durante
o dia a dia da atual gestdo de leitos é condicdo essencial para se
estabelecer uma linha de base e entdo enxergar as oportunidades de
melhorias que possam ser recomendadas no modelo de referéncia em
desenvolvimento. Como parte de uma iniciativa de melhoria do fluxo de
pacientes do hospital, o diagndstico da condi¢do atual da gestao de leitos
utilizou por base a estrutura da pesquisa-a¢do para o entendimento do
referido fluxo, e a partir dele se desenvolveu a andlise dos fatos e dados
que permitiram identificar as oportunidades de melhorias.

A condug¢do da melhoria do fluxo de pacientes, tomou por base a
estrutura de uma pesquisa-acdo conforme Figura 3, na qual foram
realizados quatro ciclos denominados respectivamente de:

Ciclo I — Planejamento e sensibilizacdo;

Ciclo II - Diagnésticos dos fluxos de pacientes;

Ciclo III — Proposicao de melhorias nos fluxos de pacientes;

Ciclo IV — Andlise da situag@o atual da gestdo de leitos;

O Ciclo I representa a fase de planejamento da pesquisa acdo, onde
sdo apresentados, o ambiente de trabalho da pesquisa-ag@o, a defini¢do do
problema, o escopo da iniciativa de melhoria, a identificagdo da equipe, a
selecdo dos fluxos das familias de pacientes, assim como a sensibiliza¢dao
e nivelamento de conhecimentos dos participantes. J4 o Ciclo II
representa a fase de coleta e andlise de dados da pesquisa-acdo, onde é
apresentada a elaborag@o dos mapas de fluxos de valor do estado atual das
familias de fluxos dos pacientes, seus problemas e a andlise dos mesmos.
O Ciclo III, representa a fase da implementacdo de acdes da pesquisa-
acdo, onde € apresentada a elaboracdo dos mapas de fluxo de valor do
estado futuro, as mudancas adotadas e o potencial de melhoria a ser
alcangado. O Ciclo IV ¢ dedicado a um aprofundamento e andlise critica
da gestdo de leitos, inserida como parte integrante da maior importancia
onde se introduzir mudancas e assim se alcancar os beneficios previstos
nos mapas de fluxos de valor do estado futuro.

Cada um destes ciclos se encontra detalhado a seguir, nos seus
respectivos topicos.
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3.1. CICLO I - PLANEJAMENTO E SENSIBILIZACAO

O Ciclo I € o primeiro passo desta pesquisa-acdo e é dedicado ao
planejamento e sensibilizacdo da iniciativa de melhoria do fluxo do
paciente. E neste ciclo que se alinham as expectativas e se define o escopo
da pesquisa-a¢do. O mesmo contempla a descricdo do hospital onde a
referida iniciativa foi desenvolvida, o propésito da cooperacdo entre o
hospital e o GEPPS, o entendimento do problema, o escopo do projeto, a
escolha, e a indicag¢do dos integrantes da equipe de melhoria do hospital,
a selecdo dos fluxos de pacientes a serem investigados e melhorados, e a
sensibilizacao das pessoas impactadas pela investigagdo e diagndstico do
fluxo dos pacientes. Este primeiro ciclo demandou quatro reunides de
trabalho, de quatro horas de duragdo cada, com a direcio do hospital, com
os coordenadores dos processos-chave do fluxo do paciente e com o
coordenador desta iniciativa no hospital. Este ciclo culmina com o
entendimento claro do escopo do projeto de melhoria e com a realizacio
dos treinamentos iniciais necessarios para a elaborag¢do do diagndstico da
condi¢do atual do fluxo dos pacientes.

3.1.1. O hospital

Esta pesquisa-acdo foi realizada em um hospital privado, situado
na regido metropolitana da cidade de Floriandpolis, que faz parte da
estrutura propria de uma cooperativa de trabalho médico, vinculado a
Agencia Nacional de Satde Suplementar. E um dos maiores hospitais
daquela regido, tendo sido inaugurado em novembro de 2014, foi
preparado para alta complexidade cirdrgica.

O complexo hospitalar (Figura 8) conta com 60 quartos
distribuidos em quatro andares de internagdo, totalizando 92 leitos, duas
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) sendo uma para pacientes
adultos com capacidade de 20 leitos e uma UTI pedidtrica com 9 leitos,
seis salas cirdrgicas, sala de hemodinamica, e centro de diagnéstico por
imagem.
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Figura 8 — Imagem externa do complexo hospitalar

Fonte: divulgacdo do hospital. Disponivel em: <https://goo.gl/QNvekx>.
Acessado em: 05/03/2017.

O hospital conta ainda com os servicos de apoio como hotelaria
completa, central de materiais esterilizdveis, servico de nutricdo e
dietética, agéncia transfusional, farmdcia central e satélites, entre outros.

O hospital ndo possui emergéncia aberta. As demandas do hospital
sdo referenciadas, ou seja, os pacientes sdo encaminhados das unidades
préprias ou credenciadas pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia ou
ainda nos casos eletivos encaminhados pelos consultérios médicos.

E estratégia da controladora do hospital que o foco do mesmo
sejam os procedimentos cirdrgicos de média e alta complexidade. No
entanto, durante o periodo em que este projeto foi desenvolvido, ndo
havia demanda para ocupar todas as seis salas cirdrgicas disponiveis,
sendo que somente cinco delas estavam sendo realmente ocupadas.

No periodo de janeiro de 2015 a julho de 2016 a maioria das
cirurgias realizadas no hospital foram as de cardter eletivo, conforme
demonstrado na Figura 9.

Cirurgias de cardter eletivo sdo aquelas agendadas com
antecedéncia. As cirurgias de cardter de urgéncia sdo assim denominadas
quando o paciente apresenta um quadro grave e exige uma intervengdo
médica imediata. J4 os procedimentos cirirgicos de emergéncia sdo assim
classificados e tem prioridade sobre os demais devido a gravidade e risco
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de vida dos pacientes. Tanto os procedimentos urgentes como os de
emergéncia, ndo podem ser adiados e sdo, portanto, realizados sem um
planejamento ou agendamento prévio. Na medicina, ocorréncias de
cardter urgente necessitam de tratamento médico e muitas vezes de
cirurgia, contudo, possuem um carater menos imediatista que as situacdes
de emergéncia (com risco de vida).

Figura 9 — Evolucdo das Cirurgias por cardter
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Fonte: dados fornecidos pelo hospital (2016)
3.1.2. Definicao do Problema

Para que a visdo de negdcios do hospital, que € “ser referéncia no
estado na prestacdo de servicos em saide e reconhecido como centro de
exceléncia e inovagdo, até 20207, se torne realidade, o referido hospital
tem buscado a melhoria de seus processos proporcionando além da
qualidade e seguranca aos seus pacientes, também maior eficiéncia
operacional.

Dentre os indicadores de desempenho utilizados para avaliar a
eficiéncia operacional do hospital, os principais sdo o tempo médio de
permanéncia, a taxa de ocupacio operacional, giro de leitos e o intervalo
de substitui¢do.

A taxa (%) de ocupagdo, que corresponde a lotagdo do hospital, é
a relacio do nuimero de pacientes-dia pelo nimero de leitos-dia
disponiveis. O tempo médio de permanéncia corresponde a média de dias
que o paciente fica internado no hospital. O intervalo de substituicio € o
tempo médio que o leito fica livre até o proximo paciente ocupa-lo.
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Quanto menor o tempo de substituicdo, menor € o desperdicio com o leito
sem utilizagdo. Minimizar o tempo de espera por leitos, que € o tempo
desde que um paciente esta pronto para ser alocado em um leito até que o
paciente esteja no leito, € uma das importantes estratégias para melhoria
do desempenho dos hospitais. O giro de leitos é calculado, considerando-
se as quantidades de saidas dos pacientes dividido pelo nimero de leitos
ativos no hospital durante o periodo considerado. Quanto maior o giro de
leitos, mais se utilizam os recursos disponiveis durante um periodo
determinado. Maximizar o rendimento por leito € um dos mais objetivos
de desempenho operacional de um hospital.

A ANAHP, Associag¢do Nacional dos Hospitais Privados, divulga
anualmente os resultados dos indicadores de desempenho dos hospitais
por ela certificados. Para contextualizar o mercado e posicionar o hospital
em questdo, a Tabela 3 compara o desempenho médio do mercado com o
desempenho do respectivo hospital, no que tange aos indicadores
mencionados anteriormente.

Tabela 3 — Principais indicadores — Desempenho operacional do Hospital

DESEMPENHO MEDIO DO PERIODO
INDICADORES ANAHP HOSPITAL
2015 2015 2016*
Taxa de Ocupagdo (%) 79,3 61 65,8
Tempo de permanéncia (dias) 4,1 3.9 4,1
Intervalo de substituigdo (dias) 1,1 2,6 2,18
indice de giro dos leitos 5,6 4,52 4,47

* Média Janeiro a Julho de 2016
Fonte: adaptado de dados do hospital e do Anudrio ANAHP (2016).

Comparando-se os dados de desempenho médio indicados pela
ANAHP e os dados do Hospital, observa-se que o desempenho médio do
hospital para o mesmo periodo encontra-se aquém da média do mercado
e das préprias expectativas desta organizacdo, que tem na sua visdo ser
um centro de exceléncia e inovacao até 2020.

Com base nesse contexto, o hospital e o GEPPS formaram uma
parceria que proporcionou o desenvolvimento desta pesquisa acdo, a qual
tem por objetivos (i) contribuir para que o primeiro alcance um
desempenho operacional superior & média do mercado, e (ii) para que o
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segundo desenvolva conhecimentos em melhoria de desempenho
operacional de hospitais usando a abordagem Lean.

O principal problema tratado no projeto foi a ndo disponibilidade
de leitos para atender a demanda clinica e cirtirgica do hospital. Mesmo
com uma taxa de ocupacdo média de somente 65,8%, o hospital tem se
deparado com frequentes postergacdes ou cancelamentos de
procedimentos cirtirgicos devido a falta de leitos.

Como objetivo principal da pesquisa-agao, a diretoria de operagdes
do hospital definiu que a mesma devera focar nas acdes de melhoria para
aumentar o giro de leitos do hospital.

3.1.3. Escopo da iniciativa de melhoria

Para que todos os ptiblicos impactados por esta iniciativa tivessem
clareza com relagdo ao escopo do trabalho, a equipe do GEPPS
desenvolveu e adotou o documento da Figura 10 que serviu de base para
registrar ¢ comunicar as informagdes que delimitam a abrangéncia os
objetivos e as metas do mesmo.

Apés duas reunides com a dire¢do de operagdes do hospital,
durante as quais foram definidas as diretrizes do projeto, uma equipe
multidisciplinar composta por pessoas do hospital e da equipe do GEPPS,
preencheu o documento apresentado na Figura 10 onde se encontra o
referido escopo do projeto.

Dentre as diretrizes, foi destacado que ndo seriam alterados
protocolos médicos, assim como ndo seriam tratados de pacientes que ndo
fossem clinicos ou cirtrgicos, ou seja, ndo seriam tratados de pacientes
ambulatoriais.

Fazem parte do escopo do projeto, a descricdo do problema, as
metas e objetivos, uma representacdo grifica do macro fluxo dos
processos envolvidos no fluxo do paciente, as entradas e as saidas deste
macro fluxo, os principais indicadores atuais de desempenho, os
principais problemas e sintomas, o que estd e o que ndo estd incluido no
projeto, e o nome do coordenador desta iniciativa no hospital.

O problema que se estd tentando resolver € que o hospital utiliza,
atualmente 76 leitos, porém, apresenta um giro de leitos na ordem de
4,52/més (referente ao ano de 2015), que é baixo quando comparado a
média do mercado de 5,2/més (ANAHP, 2015), e um dos sintomas € o
cancelamento de cirurgias por falta de leitos.
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Como objetivo, esta iniciativa deverd contribuir para o aumento da
participacdo no mercado, através da otimizacdo do giro de leitos na
condi¢do de manter a qualidade na assisténcia, proporcionando o
desenvolvimento da cultura de melhoria continua. As principais metas
estabelecidas no escopo sdo: o aumento do indice de giro de leitos, a
reducdo do tempo médio de permanéncia do paciente e a reducdo do
indice de substituicao.

Ja as entradas foram caracterizadas como recursos internos e
externos a serem processados, e a qualificacdo das entradas externas, sdo
pacientes com algum problema de saide. As saidas também foram
caracterizadas como internas e externas, sendo estas ultimas os pacientes
devidamente curados, os leitos higienizados e disponiveis em um curto
periodo de substituicdo.

Os principais indicadores desempenho atuais (mensais) foram
definidos como o tempo médio de permanéncia do paciente no hospital,
o giro de leitos, a taxa de ocupacgdo e o tempo médio de substituicdo.

Também foram definidos os principais problemas e sintomas da
situacdo atual, bem como a indicagdo da pessoa com a funcdo de
coordenador “Lean” desta iniciativa.

Estdao incluidos no escopo desta pesquisa-a¢do, atividades
relacionadas a gestdo de leitos e o fluxo de valor dos pacientes, inclusive
as atividades de interface com os setores de suporte. Nao fazem parte do
escopo desta pesquisa-acdo as atividades inerentes aos fornecedores e ou
prestadores de servigos externos ao hospital, assim como as atividades
apos alta dos pacientes, familiares, operadoras de planos de satde e outros
parceiros. N@o é funcdo desta pesquisa-a¢do propor qualquer atividade
que envolva mudangas nos procedimentos e protocolos terapéuticos.

Uma vez concluido e validado pelas diretorias de operagdes e
clinica do hospital, o escopo desta pesquisa conforme descrito
anteriormente, foi entdo dado inicio aos trabalhos para a identificacdo dos
integrantes da equipe multifuncional de melhoria dos processos de gestio
de leitos do hospital alvo desta iniciativa de melhoria.

3.1.4. Identificacdo da equipe

Como integrantes da equipe de melhoria, denominada Equipe da
Pesquisa-Acdo, participaram um total de 29 pessoas sendo, 9 delas da
equipe de pés-graduagdo do GEPPS — Grupo de Engenharia de Produto,
Processo e Servicos da UFSC (Quadro 6) e 20 profissionais do hospital
(Quadro 7).
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Quadro 6 — Equipe da Universidade

Equipe da Universidade
Escolaridade Quantidade
Prof., Dr. Eng. 1
Mestrando Engenharia de Produgdo
Mestrando Engenharia Mecanica
Graduando Engenharia de Produgao
Total de participantes

LjwiIn|lw

Fonte: Elaborada pelo Autor (2016)

Tendo em vista que a gestdo de leitos estd diretamente ligada ao
fluxo dos pacientes, e este por sua vez € um processo transversal aos
recursos do hospital, procurou-se identificar e indicar os integrantes para
compor a equipe multifuncional do hospital, que representassem 0s
processos desde a chegada e admissdo dos pacientes, passando pelo
diagndstico, centros cirdrgicos, unidades de tratamento intensivo,
internagdo, alta do paciente e servicos de apoio como o de hotelaria.
Portanto, a equipe multifuncional de melhoria do hospital foi constituida
por 20 integrantes, cujas fungdes estdo descritas no Quadro 7, enquanto a
equipe de académicos contava com 8 estudantes e um professor
orientador descriminados no Quadro 6.

Os integrantes da equipe multifuncional do Quadro 7 foram os que
acompanharam diretamente o desenvolvimento do trabalho. Além destes,
outros profissionais do hospital participaram, mas de forma
esporddica/eventual para esclarecimento ou explicacdo de processos
especificos.

Além de se indicar as pessoas integrantes da equipe de Pesquisa-
Acdo se definiu claramente os seguintes papeis: Patrocinador (ou “Lean
Champion”); Dono do Fluxo de Valor; Facilitador “Lean”; Lider de
equipe; e demais membros da respectiva equipe. Os representantes do
GEPPS exerceram o papel de suporte para os integrantes da equipe
multifuncional do hospital. Esta dltima exerceu o papel de
desenvolvimento das atividades, seguindo o que o Facilitador “Lean” lhes
orientava (papel do Professor Orientador dos académicos). Uma vez
definidos os participantes da equipe da Pesquisa-A¢ao e seus papéis, deu-
se entdo inicio a selecdo dos fluxos de familias de pacientes, descrita no
préximo topico.
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Quadro 7 — Equipe Multifuncional do Hospital

Equipe Multifuncional do Hospital

Area de Atuacdo

Quantidade

Analista de Sistemas (Tecnologia da Informagao)

1

Assessor de Negocios

Assistente Social

Central de Materiais

Coordenador da Divisao de Sistemas Hospitalares

Coordenador da UT!I

Coordenador de Hotelaria

Coordenador de Internagoes

Coordenador do Centro Cirurgico

Diretor Administrativo do Hospital

Enfermagem

Farmacéutico

Processos e Qualidade

Responsavel Técnico - Clinico

Responsavel Técnico - Hospitalista

Responsavel Técnico - UTI

Supervisor de Atendimento ao Cliente

Supervisor de Hotelaria

Supervisor de Nutrigao

Supervisor de Processos e Qualidade

bt | b | fr | | e [ RO e e e e | e [ | | e s

Total de participantes

N
(=]

Fonte: Elaborada pelo Autor (2016)

3.1.5. Selecao dos fluxos de familias de pacientes

Antes de comegar o mapeamento, a equipe multifuncional do
hospital teve acesso a vdrios treinamentos sobre “Lean”, “Lean
Healthcare” e Mapeamento de Fluxo de Valor (MFV), que foram
ministrados pela equipe universitdria. Esses treinamentos (Figura 11)
aconteceram no auditério do hospital e tanto a equipe do hospital como a

equipe de académicos participaram dos mesmos.
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Figura 11 — Treinamentos realizados pela equipe universitdria para a equipe do
Hospital

Fonte: Equipe do projeto (2015)

Os treinamentos e workshops foram realizados em cinco
encontros, com duracdo média de 4 a 5 horas. Somente apds este
nivelamento de conhecimentos € que se partiu para a selecdo do processo
que melhor representasse o fluxo dos pacientes no hospital em estudo.

Um ponto a se entender claramente antes de se iniciar o
mapeamento de fluxo de valor foi a necessidade de se focar em uma
familia de produtos e ou servicos (ROTHER; SHOOK, 2003). Uma
familia de servicos é um conjunto de servicos que consome uma
variedade de recursos semelhantes, incluindo clinicos especializados,
medicamentos, equipamentos médicos, espacos fisicos, etc. (JACKSON,
2013).

No caso desta pesquisa-acdo estamos falando de servigos de
atendimento a sadde, portanto a atividade de sele¢do focou na escolha de
uma familia de servicos prestados aos pacientes do referido hospital que
fossem representativos das demandas dos seus clientes. A escolha de uma
familia de servicos, nos conduziu a restricdo do escopo de observacgio
focalizando-nos em um conjunto de processos, recursos humanos e
materiais constituintes que nos beneficiariam por serem administrados
como um unico sistema (JACKSON 2013). Para a escolha da familia de
servicos optou-se como critérios para a selecdo a andlise e escolha por
quantidade (demanda) e ou por roteamento.

Estando o giro de leitos diretamente relacionado com a jornada
dos pacientes no hospital, o presente estudo adotou para proceder a
escolha da familia de produtos a ser mapeada com base na andlise dos
fluxos dos pacientes daquela institui¢do.

Inicialmente foram caracterizados os tipos de pacientes em fungdo
da forma de admissdo e em funcio da forma de tratamento. Quanto ao
tipo de admissao os pacientes podem ser classificados como pacientes do
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tipo eletivo ou emergencial. Os primeiros sdo aqueles que agendam a data
de seu procedimento. Ji4 os pacientes emergenciais vém de outras
unidades e necessitam de cuidados imediatos. Dentro dessa segmentacao,
os pacientes podem ser classificados em cirtirgico ou clinico. Por sua vez,
quanto ao tipo de admissao, ha os pacientes cirirgicos que sdo internados
para procedimentos cirdrgicos especificos, e pacientes clinicos que sdo
internados devido a necessidade de assisténcia. Os pacientes clinicos
podem sofrer intercorréncias, resultando na necessidade de um
procedimento cirdrgico.

Com base nesta classificacdo procurou-se identificar os possiveis
fluxos dos pacientes, destacando também as respectivas demandas e os
respectivos roteamentos. Conforme Figura 12 foram identificados 6
diferentes fluxos, sendo 3 deles, fluxos de pacientes clinicos e 3 deles,
fluxos de pacientes cirirgicos.

Figura 12 — Possiveis familias de servigos — fluxos dos pacientes
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Fonte: Elaborado pelo autor — Dados fornecidos pelo hospital (2015)

No ano de 2015 os pacientes da familia de servigos de fluxo
cirirgico (Figura 12) representaram 64% do total, e segundo dados
fornecidos pelo hospital, deste total, 71% foram pacientes de fluxo
cirdrgico eletivo, e cujo periodo de permanéncia médio, no mesmo ano,
foi de 1,8 dias. A maioria destes estd representada no fluxo de pacientes
cirdrgicos do tipo A da Figura 12. Por este critério de demanda,
deveriamos selecionar o fluxo do tipo A (Figura 12) como a familia de
servicos a ser mapeada.
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No entanto ao analisarmos a situag@o foi observado que somente
sob o critério de demanda, o roteamento desta familia de servigos nao
tomaria em consideracdo os casos de passagem pelas UTI’s, como
também ndo seriam considerados os casos de roteamento passando pela
internagdo antes da cirurgia ou da UTIL. As familias de servigos de
cirurgias de emergéncia ou urgéncia, que representaram em 2015, cerca
de 29 % do total de cirurgias estdo representadas pelos fluxos B e C
(Figura 12).

Todas as familias de servigos, isto €, de fluxo de pacientes passam
pelo primeiro estdgio do processo que € a admissdo. Porém esta admissao
varia segundo o tipo de paciente. No caso da familia dos fluxos de
pacientes eletivos os registros dos dados do paciente e de seu plano de
satide, sdo feitos previamente, e normalmente no dia anterior a data
agendada para o procedimento. No caso da familia de servigos cujos
fluxos s@o de pacientes em emergéncia, os seus dados sdo coletados e
registrados na sua entrada, podendo ser fornecidos pelo préprio paciente
ou pelos responsdveis pelo paciente, caso este esteja incapacitado. E
durante o processo de admissdo que os agendamentos eletivos sdo
realizados e por sua vez tanto a sala cirurgica € planejada, como a reserva
de leitos é encaminhada.

O hospital dia € a parte do processo onde ocorre o acolhimento
inicial do paciente. E nele que se prepara o paciente na fase anterior a
cirurgia e onde se faz o acompanhamento pés cirirgico para aqueles casos
de cirurgias de pequeno porte. Esta preparacio contempla a higienizacio
do paciente e a troca de roupas.

Durante sua estadia, o paciente pode passar pela Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) e hemodindmica. A UTI corresponde ao
processo em que o paciente corre algum risco de vida e recebe assisténcia
em tempo integral, podendo ser para estabilizar o paciente advindo de
intercorréncias, que ocorrem nas familias de servigos C, E e F (Figura 12),
ou para o acompanhamento pés-cirdrgico, que pode ocorrer nas familias
de servicos B e C (Figura 12).

A cirurgia corresponde a parte do processo no qual se dd a
intervencdo cirtirgica ao paciente, assim como o periodo de recuperagdo
pds-anestésica. Por sua vez a internacdo € a parte do processo em que o
paciente recebe assisténcia até estar apto a alta.

A alta corresponde a parte do processo no qual ocorre a liberagdo
e a saida do paciente do hospital e a mesma contempla a visita do médico,
da equipe multidisciplinar, das equipes de enfermagem e o
encaminhamento dos procedimentos administrativos necessarios. E
durante esta fase que o paciente recebe a prescri¢éo, as recomendacdes e
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regulariza suas despesas junto ao hospital. Apds a alta do paciente, € entdao
realizada a higienizacdo e limpeza dos aposentos e do leito por ele
liberados, proporcionando assim a disponibilizacio do respectivo leito
para o préximo paciente.

Decidiu-se entdo por uma selecdo da familia de servigos para
fluxos de pacientes que tomassem em consideracdo tanto a demanda
como o roteamento. Com esta identificacdo inicial dos principais
processos que um paciente percorre durante sua permanéncia no hospital,
optou-se por mapear a familia de servicos do fluxo B de pacientes
cirdrgicos, incluindo, tanto o fluxo dos pacientes de emergéncia /
urgéncia, quanto o fluxo dos pacientes eletivos, bem como o fluxo E de
pacientes clinicos. A partir desta definicdo decidiu-se mapear fluxos das
familias de pacientes com os tipos de tratamentos B e E identificados na
Figura 12.

3.1.6. Sensibilizaciao

A sensibilizagdo faz parte do processo de comunicagfo entre a alta
direcdo, a equipe de projeto e as demais pessoas que poderdo ser
impactadas pela mudanga que se pretende colocar em prdtica na
organizacao.

A sensibilizacdo do publico envolvido, foi estruturada para ser
conduzida em dois momentos. O primeiro momento dedicado a
participa¢do do diretor de operacdes do hospital, com o objetivo de
colocar o seu compromisso de apoio incondicional a iniciativa de
melhoria da gestdo de leitos, além de expor as suas expectativas e
objetivos a serem almejados pela equipe de conducio da pesquisa-acao.
A Figura 13 representa a participac¢do do diretor de operacdes do hospital
durante a sessao de sensibilizagao.

Um dos primeiros passos desta sessdo de sensibilizacdo foi deixar
claro para os participantes, o entendimento do problema, os propdsitos do
projeto, seus objetivos e metas, enfim o escopo do mesmo. Também foi
informado quais seriam os integrantes de cada uma das equipes, tanto do
hospital como da universidade, bem com seus respectivos papeis na
referida iniciativa de melhoria.

J& o segundo momento foi dedicado ao nivelamento dos
conhecimentos relativos a aplicac¢do dos principios Lean, como forma de
alcancar os objetivos estabelecidos pela alta direcdo do hospital. Esta
capacitagdo compreendeu a introducio tedrica sobre os principios Lean
aplicados no ambiente hospitalar, destacando o que €, e como entregar
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valor agregado aos clientes, através da redug@o dos desperdicios, do fluxo
continuo e praticando a melhoria continua.

Figura 13 — Sensibilizacdo com a participa¢do da dire¢do do hospital
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Fonte: Elaborado pelo autor (2015)

A necessidade de se enxergar o hospital como um sistema de
prestacdo de servigos, foi extensivamente trabalhada durante os
treinamentos, procurando esclarecer aos participantes do projeto que o
objetivo final das melhorias a serem introduzidas deveriam contribuir
para o todo deste sistema.

Significativa énfase foi dada ao ensinamento e entendimento, da
esséncia do pensamento enxuto, através da redugdo dos desperdicios, dos
cinco principios do Lean, aplicados no ambiente de cuidados com a satde,
objetivando o desenvolvimento de uma cultura de melhoria continua. Em
seguida o conceito de fluxo de valor do paciente foi caracterizado e
discutido com relago a necessidade de enxerga-lo de forma sistémica ao
invés da visdo de silo, culminando com os esclarecimentos dos propdsitos
e beneficios do mapeamento dos processos como mecanismo para se
enxergar o todo. A sessdo sensibilizacdo durou aproximadamente 4 horas.

Durante a sensibilizagdo ficou evidente que os integrantes da
equipe do hospital possuiam pouquissimos conhecimentos sobre a
abordagem do pensamento enxuto aplicado no ambiente hospitalar. As
interagdes e discussdes ao longo da sessdo de sensibilizacdo foram
intensas e positivas, proporcionando relatos e manifestagdes por parte dos
participantes sobre os problemas e desperdicios por eles vividos nas suas
jornadas de trabalho naquele estabelecimento. Neste ambiente de trocas e
interagdes os participantes mostravam-se receptivos e motivados a
melhorarem os seus processos.
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A andlise critica realizada por parte da equipe de universitarios,
sobre a sessdo de sensibilizagcdo, concluiu, com base nas observagdes
feitas durante o referido workshop que este foi efetivo e cumpriu seus
propdsitos, tendo em vista que os participantes demonstraram ter
compreendido os objetivos da pesquisa-a¢do, bem como se mostraram
motivados e receptivos a melhorarem seus processos, utilizando a
abordagem Lean.

Finalizada esta sessdo de sensibilizagdo, conclui-se o ciclo de
planejamento e sensibilizagdo viabilizando desta forma as condi¢Ges para
se iniciar o Ciclo II, denominado neste trabalho de diagndstico.

3.1.7. Consideracoes finais do Ciclo I — Planejamento e
Sensibilizacio

Ao final do Ciclo I, as pessoas envolvidas nesta iniciativa de
melhoria dos fluxos dos pacientes, mostravam-se motivadas a contribuir
e participar ativamente da pesquisa-acio voltada e introduzir melhorias
no fluxo dos pacientes de forma a proporcionar uma maior eficiéncia do
sistema hospital, mais especificamente da melhoria do giro de leitos do
referido estabelecimento de tratamento a satde.

As expectativas foram alinhadas, o escopo da iniciativa de
melhoria (pesquisa-acao) foi definido, os papeis dos integrantes da equipe
de pesquisa-acdo foram esclarecidos e definidos, o problema foi
entendido, os treinamentos de nivelamento de conhecimentos foram
realizados, a sele¢do dos das familias de fluxos de pacientes foi realizada
de forma participativa, e a socializagdo da iniciativa de melhoria foi
realizada.

Esta fase de planejamento contribuiu para a defini¢do do contexto
e do propdsito da pesquisa-acdo, bem como para através da
sensibilizacdo, reduzir o nivel de ansiedade dos envolvidos, reduzindo os
comportamentos negativos de nio aceitacdo das mudangas a serem
desenvolvidas nos préximos tépicos.

Durante todo o periodo de desenvolvimento deste ciclo a equipe
da universidade fez observacdes e reflexdes sobre como as atividades
foram desdobradas e como as pessoas reagiam naquele ambiente de
capacitacdo e de alinhamento de expectativas.

Observou-se que o hospital ndo tem uma cultura de melhoria
continua. Os indicadores de desempenho do hospital estavam disponiveis,
mais ndo existia uma rotina sistematizada para imprimir acdes de
melhorias nos seus processos que resultassem em melhoria de
desempenho.
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A defini¢@o das diretrizes e a construgdo do escopo da pesquisa-
acdo com a participacdo ativa de toda a equipe da Pesquisa-Acdo,
desenvolveu um clima de motivacdo e anuéncia com relacdo a iniciativa
de melhoria a ser desenvolvida.

Durante a sele¢do das familias de fluxos dos pacientes, observou-
se que os integrantes do hospital demonstravam uma visdo restrita dos
processos a serem melhorados, ndo enxergando a visualizagdo do fluxo
do paciente deste de sua admissao até a sua alta.

A definicdo dos papeis de cada um dos integrantes da equipe da
Pesquisa-Acdo, permitiu a equipe do hospital um melhor entendimento
das atividades e de suas responsabilidades na iniciativa de melhoria do
fluxo do paciente.

A participacdo do diretor de opera¢des durante a sessdo de
sensibilizacdo foi fundamental para que os integrantes da equipe de
Pesquisa-A¢do percebessem o comprometimento da alta gestdo
assegurando apoio total e irrestrito aquela iniciativa de melhoria dos
fluxos dos pacientes com o propdsito de melhorar a eficiéncia do sistema
hospital medida através do giro de leitos.

Na segunda metade da sessdo de sensibilizagdo observou-se que a
equipe do hospital demonstrava pouco conhecimento dos conceitos e
principios Lean aplicados no ambiente hospitalar. No entanto as
interacdes durante os treinamentos foram intensas de modo que a
capacitacao se tornou efetiva, fato este observado através da receptividade
e motivacao dos participantes a melhorarem os seus processos.

Ao final do Ciclo I a Equipe da Pesquisa-A¢do demonstrou estar
capacitada par iniciar e desenvolver o Ciclo II - que é o Diagnéstico do
fluxo do paciente no hospital.

3.2. CICLO II - DIAGNOSTICO DOS FLUXOS DE PACIENTES

O Ciclo II é o segundo passo desta pesquisa-acdo e é dedicado ao
entendimento do estado atual das familias de servigos dos fluxos de
pacientes selecionados na correspondente sessdo do Ciclo I, para entdo
serem diagnosticados.

O diagnéstico do estado atual foi fundamental para o entendimento
de como os processos funcionavam na organizacao, e através da aplicagio
da filosofia Lean, identificar as possiveis fontes de desperdicios que
poderiam ser reduzidas ou eliminadas aplicando-se sistematicamente o
método cientifico de solu¢do de problemas. Este diagndstico foi realizado
mediante a representacdo grifica do fluxo do paciente no hospital,
denominado entdo como mapa de fluxo de valor (MFV) do estado atual.
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Entender que um fluxo de valor € uma colecdo ou conjunto de
processos e operagdes, que juntamente com suas pessoas especializadas,
métodos, materiais, medicacdo e equipamentos, que sa0 necessarios para
fornecer uma familia bem definida de produtos ou servigos (JACKSON,
2013), fez parte do nivelamento de conhecimentos da equipe do hospital.
Foi de fundamental importincia para os profissionais do hospital entender
que o mapeamento do fluxo de valor é uma ferramenta que, em se
utilizando papel e l4pis, ajudaria a enxergar e entender o fluxo de material
e de informagdo na medida em que o produto segue o fluxo de valor
(ROTHER; SHOOK, 2003). O trabalho de nivelamento de conhecimento
procurou deixar claro aos integrantes da equipe da Pesquisa-A¢do que o
termo mapa de fluxo de valor refere-se a uma representacdo grafica do
percurso das atividades que ocorrem a partir do momento em que um
pedido é feito para um servico ou produto até o0 momento em que o pedido
¢ atendido JIMMERSON, 2009).

O desenvolvimento do mapa for¢ou os participantes a discutirem
como eles viam o fluxo de valor. Isso também os levou a buscar consenso
sobre como representar suas perspectivas no mapa. O mapa tornou-se
uma ferramenta de alinhamento, levando todos os participantes a falar a
respeito do processo e ndo uns dos outros (Worth et al, 2013).

3.2.1. Fase pré-mapeamento

O objetivo desta fase foi o de se estabelecer as diretrizes, os
métodos e o nivelamento de conhecimentos sobre as técnicas de
mapeamento de fluxo de valor, para entio se construir os mapas de fluxos
de valor do estado atual dos pacientes selecionados anteriormente.

Para um melhor entendimento do processo desde a admissdo até a
alta dos pacientes, uma a¢do importante € visitar ao Gemba, que € o local
onde ocorre o trabalho que cria valor. A equipe dos académicos conduzida
pela equipe do hospital, fez entdo uma rdpida caminhada ao longo do
fluxo de valor do paciente, para se ter uma no¢ao porta-a-porta deste, e
assim conhecer a sequéncia dos processos do hospital (ROTHER;
SHOOK, 2003). Para a realizagcdo desta visita a equipe da universidade
foi divida em trés grupos segundo os blocos, (i) admissao, (ii) tratamento
e (iii) alta. Cada um destes grupos de universitdrios foi formado com no
minimo trés integrantes e ao final da visita a0 Gemba se reuniram para
compartilhar o que haviam aprendido.

Para se treinar a equipe, construir o mapa de fluxo de valor e
conduzir as conversas cada vez que se retorna das observacdes no Gemba,
foi reservado previamente, o auditério do hospital.
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Uma etapa importante que foi cumprida antes de se iniciar o
mapeamento do fluxo de valor da situacdo atual dos fluxos dos pacientes,
foi o treinamento da equipe do hospital, sobre os conceitos e métodos para
se construir o referidlo MFV. Esta foi uma atividade conduzida pelo
Professor orientador dos académicos e da qual participaram ambas as
equipes. Durante o treinamento as equipes foram orientadas tanto sobre a
forma de como preparar 0os mapas como também sobre seu conteudo.

Com base nas orientagdes recebidas durante o treinamento de
MFV a simbologia utilizada para elaborar os mapas foi baseada na
simbologia proposta por Worth et al. (2013) mostrada na Figura 14.

Figura 14 — Simbologia do MFV da situagdo atual
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Fonte: Worth et al, (2013, p.39).

Na caixa de dados do processo (Figura 14), existem trés métricas:
TP para o tempo de processamento, TE para o tempo de espera e %CC
para a porcentagem do tempo que os inputs daquele processo chegam
claros e corretos. Por escolha da equipe da universidade, essa
nomenclatura foi trocada. O TP virou L/T, simbolizando o Lead time. O
TE virou P/T de Process Time e %CC ficou % VA, percentagem de valor
agregado.



106

O MFV do estado atual a que esta pesquisa-acdo ser refere trata da
representacdo grafica das familias de fluxos de pacientes do hospital em
estudo e foi desenvolvido e representado tomando por base as seis zonas
recomendadas por Worth et al. (2013) que sdo: o cliente; o fornecedor; os
processos; o fluxo de informagdes; métricas ou dados do processo; e linha
do tempo.

Também foi analisada a proposta de estruturacdo do MFV feita por
Henrique et al. (2015), que segrega os fluxos em raias distintas, além de
identificar no préprio mapa as atividades que agregam e ndo agregam
valor. S@o cinco as raias sugeridas por Henrique et al. (2015): fluxo de
materiais; fluxo de informagdes; fluxo do paciente; linha do tempo e
identificacdo de problemas.

Tendo em vista que a presente pesquisa-agdo trata
fundamentalmente do fluxo de pacientes e a respectiva gestdo de leitos,
os autores decidiram desenvolver a sua propria solu¢do de estrutura de
raias utilizadas no MFV, que em relagfo a proposta de Worth et al. (2013),
adiciona as raias Leitos e Servicos de Apoio, conforme indicado na Figura
15.

Figura 15 — Raias utilizadas no Mapa de Fluxo de Valor
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Fonte — Elaborado pelo autor (2015).

Uma vez definida a estrutura de raias a serem consideradas no
MFV, foi entdo iniciada a preparacdo do ambiente onde realizar a
atividade de constru¢do do MFV do estado atual.
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Como responsével pela coordenacdo da construgdo do MFV do
estado atual a equipe da universidade manteve uma rotina de
planejamento e detalhamento de todas as etapas e pontos importantes a
serem cumpridos para assegurar a qualidade e eficidcia do mapeamento
(BERTANI, 2012).

O MFV do estado atual foi construido em papel ”Kraft” em rolo e
afixado nas paredes do auditério seguindo as recomendacdes de Henrique
et al. (2015). Para que o referido mapa, fosse construido com
profissionalismo e organizacio necessdrios os seguintes materiais foram
preparados previamente pela equipe coordenadora:

e Rolo de papel “Kraft”
Post-its de cores diversas e de diferentes dimensoes
Tesoura
Etiquetas redondas de cores diversas de 13 mm de
diametro
Régua
Lapis
Cola em bastdo
Borracha
Templates — previamente recortados, seguindo a
simbologia indicada na Figura 14.

3.2.2. Construcao do MFV do estado atual

Ap6s tudo preparado na fase de pré-mapeamento, as seguintes
etapas foram realizadas com a participagdo da equipe de “Pesquisa-Acdo”
durante as sessdes de mapeamento:

a) Fixar o papel “Kraft” na parede do auditério e dividir o mesmo
na horizontal em raias conforme Figura 15;

b) Inserir dados de demanda;

¢) Colar um post-it para cada atividade na respectiva raia (Figura
15);

d) Tracar linhas de conexdo entre as atividades de acordo com a
natureza do processo;

e) Colocar as entradas e as saidas necessarias;

f) Colocar os tempos de fila ou de espera entre os processos;

g) Identificar as atividades que agregam e que ndo agregam valor;

h) Identificar os problemas e desperdicios do fluxo;

i) Calcular o ‘lead time” do fluxo e tempos de agregacdo e de néo
agregacdo de valor.
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Com o objetivo de distribuir as atividades durante a construg¢do do
mapa, as familias de servi¢os do fluxo dos pacientes foram divididas nos
trés blocos do fluxo do paciente no hospital, (i) admissao, (ii) tratamento
e (iii) alta, conforme indicado na Figura 16.

Figura 16 — MFV da situagdo atual simplificado - Blocos

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

A elaboracdo do mapa, conforme Figura 17, foi iniciada pelas raias
do fluxo do paciente, leitos e de fluxo de informacdes. Na sequéncia
foram acrescentadas as informagdes referentes aos servicos de apoio e
suas interfaces, os tempos dos processos e 0os problemas identificados.

Figura 17 — Construgdo dos MFV’s - estado atual

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).
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Seguindo as recomendag¢des de Worth et al. (2013) foram
construidos trés MFV ’s das familias de fluxos de pacientes, sendo eles:

a) Mapa de Fluxo de Valor do estado atual da familia de
pacientes clinicos, (Apéndice A);

b) Mapa de Fluxo de Valor do estado atual da familia de
pacientes cirdrgicos de emergéncia, (Apéndice B);

c¢) Mapa de Fluxo de Valor do estado atual da familia de
pacientes cirtrgicos eletivos, Apéndice C)

3.2.3. Identificacao dos problemas

Um dos propésitos do mapeamento de fluxo de valor € o de dar
visibilidade aos problemas do sistema ou processo em andlise. Problema,
segundo a defini¢do Lean € uma lacuna entre como as coisas estdo agora
e como elas deveriam estar ou corno voc€ gostaria que estivessem
(WORTH et al., 2013). Em outras palavras, um problema é qualquer
desempenho que ndo o desejado, em qualquer ocasido (SHOOK, 2008).
Enfatizadas estas definicdes com a equipe da Pesquisa-Ac¢do, foram
entdo, durante o processo de constru¢do dos MFV do estado atual de cada
uma das familias de pacientes, identificados os respectivos problemas.
Para a identificacdo dos problemas tomou-se por base a avaliacdo das
atividades, sob o ponto de vista de estar ou ndo agregando valor, bem
como sob o ponto de vista da defini¢do de ser ou ndo ser classificado
dentro dos oito desperdicios que foram ensinados durante os treinamentos
sobre Lean e sobre mapeamento de fluxo de valor.

Todos os problemas foram elencados e amplamente discutidos
entre os integrantes da equipe da “Pesquisa-Acdo”. Os problemas
identificados ao longo dos trés mapas, e segmentados segundo os blocos,
admissao, tratamento e alta (Figura 16) se encontram listados na Tabela
4.

A construcdo do mapa do estado atual das familias de fluxos de
pacientes realizada pela equipe da Pesquisa-Acao demandou um total de
6 workshops com duragdo média de 4 horas cada. Ao final desta etapa se
observou que os dados e informagdes que compunham o MFV do estado
atual, careciam de compara¢do com os dados do sistema de informagdes
do hospital, etapa esta, melhor detalhada no préximo tépico.

3.2.4. Analise dos MFYV do estado atual do sistema Hospital

A constru¢do dos MFV’s nos proporcionou o entendimento das
familias de fluxos dos pacientes, as etapas que constituem 0s processos,
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os tempos de processos, tempos de espera, o tempo de passagem total do
paciente no sistema hospital, seus problemas, e as interfaces com os
diversos departamentos.

Tabela 4 — Lista de problemas identificados durante a construgdo do MFV do
estado

Problemas identificados durante a coleta de informagdes e a 2 %
construcdo do MFV estado atual E E s
< | F| <
Auséncia de padrdes para os processos de admissdo v
Quando existem padrdes falta disciplina para cumprimento dos mesmos. v
Falta ou baixa confiabilidade de informagdes entre médicos, transporte v
(ambuléncias), pronto atendimento (origem de pacientes) e setores internos;
Falta de vagas para novos pacientes ou para movimentagdes da UTI para a internagao; v
Falta de protocolos com critérios padronizados para a reserva de leitos na UTI; /
Gestdo de Leitos: apenas “aloca”, ndo ha uma gestdo com planejamento; v v v
Auséncia de responsavel pelo processo de gestdo de leito; v v v
Auséncia de métricas no proceso de admissio; v
Falta de leitos na UTI; v
Falta de leitos nainternagao; v v
Familiares ndo presentes para alta; / v
N&o cumprimento da programacdo das cirurgias; v
Procedimento de preparagdo do paciente n&o é seguido (checklist operatério); v
Falta de planejamento e padronizagdo em procedimentos de alta; v |v
Falta de padronizagdo do protocolo das patologias (plano terapéutico); /
Falta de padronizagdo de preparagdo e da alta do centro cirurgico; v
Falta de registros dos tempos maximos e minimos de setup dos leitos; v
Poucos registros de altas no sistema; v
Falta de lideranga no processo de alta; v
Elevado tempo do processo de alta; v /
Demora na emissdo das despesas do paciente; v
Elevado tempo de setup (preparagdo) e intervalo de substituigdo; v
Falta de gestdo visual YI Y|V
Falta/pouca comunicagio entre médicos e equipes-multi; YIYI|Y
Falta de visdo darelagdo cliente-fornecedor dentro dos processos; Y| Y I|Y
Auséncia de praticas de gestdo por processos; Y| VY|V
Auséncia de uma rotina de gestdo de indicadores e suas metas; AN A4
N3o hd um uso adequado do sistema TASY; v|YI|Y
N3o ha prioridade para o plano de alta; v
N3o ha padronizagdo nem registros de tempo da preparagdo do centro cirtrgico; v

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).
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O lead time (L/T) é o tempo que leva um tnico paciente para se
mover por todo o percurso através de um processo ou um fluxo de valor
inteiro do inicio ao fim. Este tempo é calculado somando-se todos os
tempos de ciclo ou tempo de processo (P/T) e todos os tempos de espera
e somando esses dois valores juntos. A caixa de dados de resumo é
mostrada na extrema direita de cada um dos trés MFV do estado atual
(Apéndices A, B e C).

Estas métricas foram coletadas em cada um dos MFV do estado
atual construidos, e estdo representados na Tabela 5, segundo os blocos
(1) Admissdo. (ii) Tratamento e (iii) Alta + Setup. O termo setup aqui
empregado € o periodo de preparacdo (higienizacdo e limpeza) de um
leito, apds a saida de um paciente que recebeu alta.

A andlise do estado atual nos MFV’s das familias de fluxos de
pacientes estudados até o presente momento representados nos apéndices
A, B e C, se deu através da avaliagcdo das informacdes coletadas durante
a construcdo dos MFV do estado atual, bem como dos dados disponiveis
no sistema de informacdes do hospital.

As métricas do mapa acompanham os estagios do fluxo de
pacientes no hospital, consideram o tempo de processo (P/T) e o lead time
(L/T), e s@o apresentadas na Tabela 5, contemplando a admissdo, o
tratamento, a alta e o setup, assim como o total destes valores.

Tabela 5 — Métricas dos MFV’s

MFV - Situagdo Atual - Familia dos Fluxu dos Pacientes Clinicos

s

L/T=35-510 L/T=46,65-5770,8 h L/T=110-825 L/T= 95-455 .:

P/T=6-21min | P/T=44,28-5782,2horas | P/T=60-110min | P/T=60-95min |P/T= 46,38 -5785,97 horas |

MFV - Situagdio Atual - Familia dos Fluxos dos Pacientes Clrurgu:ns de Emergem:la

s /AT

L/T=45 - 480 min L/T= 2132 - 2895 min L/T= ]10-825 min L/T= 95-455 min L/T=39, ? 775h0ras
P/T=10-25min | P/T=2150-3310min | P/T=60-110min | P/T=60-95min |  P/T=33-59horas |

MFV - Situagdo Atual - Famili

s

fT=21- L/T= 2132 - 2895 min LfT-]lD- Smm
P/T=1-180min | P/T=2150-3310min | P/T=60-110min | P/T=60-95min | P/T=37,9- 61,6 horas |

Fonte: Elaborado pelo autor (2015).

Comparando as métricas totais dos trés fluxos, observa-se que a
familia dos fluxos dos pacientes clinicos é a que apresenta o lead time
(L/T) mais longo, alcangcando um periodo maximo de cerca de 5800
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horas, enquanto as familias dos fluxos dos pacientes cirtirgicos eletivos e
cirdrgicos de emergéncia alcangam respectivamente, um periodo maximo
de cerca 75 e 78 horas.

Outra informacdo importante a considerar na andlise do estado
atual de cada uma das familias mapeadas, € a variacdo dos lead times,
parciais e totais. Observa-se que esta variacdo € muito expressiva e que a
mesma precisa ser tomada em considera¢do quando do desenvolvimento
do MFV do estado futuro.

Ainda da analise das métricas dos MFV do estado atual, se observa
que a diferenca percentual entre os tempos do L/T (lead time) total e os
tempos de processamento (P/T) é muito pequena, o que pode estar sendo
causado pela significativa varia¢do dos tempos de processo e de lead time
de cada uma das familias de fluxos de pacientes.

3.2.5. Analise dos dados do sistema de informacoes do hospital

Tendo em vista que a grande maioria dos dados coletados e
problemas levantados durante a construcido dos MFV do estado atual foi
baseado nas informacdes da experiéncia e percep¢ao dos profissionais do
hospital, se fez necessdrio entdo uma andlise dos dados do sistema de
informagdes, denominado TASY, para que pudéssemos confirmar ou nio
o que haviamos relatado e tomado em considerag@o no respectivo mapa.
Decidiu-se entdo pela andlise dos dados do periodo que vai de julho a
dezembro de 2015, pois antes deste periodo o hospital, objeto desta
pesquisa-a¢do, passava por uma fase critica de estabilizacdo dos seus
processos administrativos e de operag@o, a causa de o mesmo ter sido
inaugurado em novembro de 2014.

A Figura 18 demonstra graficamente, o perfil da média das
admissdes comparadas com o perfil da média das altas durante os dias da
semana. Analisando-se o referido grafico, percebe-se o desnivelamento
entre a demanda (admissdes) e as altas em diferentes dias da semana. A
diferenca entre as admissdes e as altas correspondem a falta ou
disponibilidade de leitos. Estes fatos confirmam os problemas enunciados
durante o MFV do estado atual das trés familias de fluxos de pacientes,
sobre a falta de leitos de UTI, como também de leitos de internagdo. Esta
diferenca entre a taxa de entrada e saida na segunda-feira, é suportada
pela disponibilidade de leitos do fim de semana. Isso faz com que sejam
necessdrios na média, 10 leitos livres durante o fim-de-semana para suprir
a demanda das segundas-feiras.
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Figura 18 — Desnivelamento da admissdo e alta por dia da semana

Desnivelamento da demanda por dia da Semana
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Fonte: Elaborado pelo autor - Dados de Julho a Dez/2015.

E a variago e a incompatibilidade entre demanda e capacidade que
criam as filas e os gargalos no sistema. Ambas, as altas e as admissdes
eletivas planejadas é que estdo sob o nosso controle e, por conseguinte,
os esforcos deverdo centrar-se no processo de alta e no processo de
admissdes eletivas, com medi¢do e apoio adequado a andlise (NHS
MODERNISATION AGENCY, 2004). Estas recomendacdes foram
debatidas pelos integrantes da Equipe de Pesquisa-Acéo, durante 0o MFV
do estado atual, e tomadas em consideracdo durante a préxima fase da
pesquisa na qual se desenvolve o Fluxo de valor do estado futuro que
procura remover tal tipo de problema.

A mesma conclusdo se chega quando se analisa os dados por hora
do dia conforme demonstra a Figura 19.

Na média, observa-se que chega a faltar até 5 leitos das 9:00 horas
até as 13:00. Estes fatos estdo alinhados com os comentdrios dos
integrantes da equipe do hospital que confirmam que este € o horario que
apresenta a maior solicitagcdo de leitos e onde ocorrem a maior quantidade
de esperas dos pacientes por um leito desocupado.

Foram também analisados os dados da ocupagdo mensal de leitos
de pacientes cirurgicos, como o caso exemplificado na Figura 20.

O exemplo da Figura 20 é um caso representativo da ocupacio de
um leito de paciente cirtirgico apresentando uma ociosidade de cerca de
48% durante o més de outubro de 2015. Com os dados de admissdes
cirdrgicas e clinicas do periodo compreendido entre julho a dezembro de
2015, foi possivel concluir que os pacientes cirdrgicos representaram 68%
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do total de admissdes e que, aliado a baixa ocupagdo deste tipo de leito,
ha um potencial significativo de melhorar o giro de leitos do hospital.
Figura 19 — Desnivelamento da admissdo e alta por hora

Desnivelamento Entrada e Saidas (Horas do Dia)
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Fonte: Elaborado pelo autor - Dados de Julho a Dez/2015.

Esta analise, baseada nos dados do sistema TASY, confirma os
problemas levantados pela equipe do hospital e reforca a afirmacio de
que a gestdo dos recursos € deficiente. Estas afirmagdes podem ser
percebidas quando se analisam os dados que demonstram que os leitos se
encontram livres em aproximadamente metade do seu tempo disponivel,
enquanto em determinados hordrios do dia h4 falta sistemdtica de leitos
para acomodar os pacientes admitidos.

Figura 20 — Ocupacdo de um Leito de Paciente Cirdrgico

Leito de Paciente Cirdrgico — Outubro/2015

Fonte: Elaborado pelo autor - Dados de Julho a Dez/2015
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J4 o exemplo da Figura 21 € um caso representativo da ocupacio
de um leito de paciente clinico apresentando uma ociosidade de cerca e
9% durante o més de agosto de 2015.

Figura 21 — Ocupagdo de um Leito de Paciente Clinico

Leito de Paciente Clinico - Agosto/2015
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Fonte: Elaborado pelo autor — Dados de Julho a Dez/2015

Como as admissdes de pacientes clinicos representam 32% do total
de admissdes e que aliado a elevada ocupacdo deste tipo de leito, o
potencial de contribuicdo para a melhoria do giro de leitos ¢é
significativamente menor do que o caso anterior.

O intervalo de substitui¢do ou tempo de substituicdo dos leitos,
representado na Figura 22, apresenta uma significativa dispersdo.
Somente 10% dos leitos sdo reocupados em até 3 horas, enquanto cerca
de 60% estdo na faixa de 3 a 24 horas. Este ¢ um dos fatores de
indisponibilidade de leitos e filas de espera de pacientes, problemas estes
apontados pela equipe do hospital, durante 0 mapeamento do fluxo de
valor do estado atual.



116

Figura 22 — Intervalo de substituicdo dos leitos
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Fonte: Elaborado pelo autor — Dados de Julho a Dez/2015

A média do intervalo de substitui¢do dos hospitais certificados pela
ANAHP em 2015 foi de 1,1 dia contra 2,6 dias do hospital estudado. A
média deste hospital é de mais do que o dobro da média do mercado.
Identificou-se, portanto, que a melhoria do tempo de substitui¢dao tem um
significativo potencial de contribui¢do no desempenho do hospital sob o
ponto de vista de aumento do giro de leitos.

A andlise dos dados do sistema de informagdo do hospital
contribuiu para validar as afirmagdes e os problemas identificados
durante a construgdo do MFV do estado atual.

3.2.6. Consideracoes finais do Ciclo II — Diagnéstico dos fluxos dos
pacientes

O diagnéstico dos fluxos de valor das familias de pacientes foi o
segundo passo desta pesquisa-acdo e foi desenvolvido para que a equipe
da Pesquisa-Acdo tivesse o entendimento claro do estado atual das
referidas familias de servigos. O referido entendimento se deu através da
aplicagcdo dos principios e conceitos Lean, incorporados ao método de
mapeamento de fluxos de valor, identificando problemas e oportunidades
de reducdo de atividades que, nos fluxos dos pacientes daquele hospital,
ndo agregassem valor. Percebeu-se a absor¢ao dos principios e conceitos
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Lean por parte dos integrantes da equipe do hospital através do produto
do trabalho quando da identificacdo das atividades que agregavam e das
que ndo agregavam valor, bem como quando da identificacdo dos
desperdicios em seus processos operacionais.

Durante a construcdo do MFV do estado atual das familias de
fluxos de pacientes, constatou-se tanto a elevada complexidade destes
fluxos, como a auséncia de padronizacdo dos processos. Ambas as
condi¢des, demandaram muito tempo de intera¢do e indmeras discussdes
em relacdo a execucdo e o desempenho de cada processo, pois cada
participante possuia a sua visdo sobre 0 mesmo, e até mesmo o executava
de forma completamente exclusiva.

A participacdo de colaboradores de diferentes fungdes possibilitou
um maior detalhamento das informagdes em relagdo aos fluxos, porém a
maior parte dos participantes da equipe do hospital demonstrou visualizar
seus processos como silos, ndo como parte de um sistema integrado. O
ato de participarem da construcdo do MFV das familias de fluxos dos
pacientes lhes permitiu enxergar suas dreas de responsabilidade como
fazendo parte de um fluxo de valor que vai da admissdo a alta dos
pacientes.

Durante a elaborag¢do dos mapas de fluxos de valor, foi observado
que em grande parte os processos careciam de formalizacdo e
padronizagdo, fator este que demandou elevado tempo para que esta
atividade fosse concluida, pois cada integrante da equipe do hospital
possuia visdes diferenciadas para a realizagdo de um mesmo processo.

O sistema de informacdo (TASY) utilizado para conduzir os
processos do hospital, segundo os representantes da equipe do hospital, é
um dos melhores e mais completos sistemas de informacdo do mercado,
porém suas funcionalidades sdo muito pouco exploradas.

Para fechar este ciclo os integrantes da equipe da universidade
realizaram, como de rotina, uma analise critica de todo o trabalho
completado com esta fase de diagnéstico. Dentre as conclusdes destaca-
se o fato de que os treinamentos realizados ndo sé atenderam as
expectativas dos integrantes da equipe do hospital, como também reduziu
a falta de conhecimentos sobre as técnicas Lean, e desta forma
viabilizaram o andamento desta pesquisa-a¢do até o final deste ciclo.
Observou-se também que os mesmos participantes demonstraram um
nivel de motivacdo elevado em virtude de constru¢do do MFV da situacdo
atual das familias dos fluxos dos pacientes, permitindo-lhes assim ter uma
visdo porta-a-porta dos processos do hospital.

Dentre as observagdes realizadas, a que merece destaque € a
existéncia no hospital de indicadores de desempenho, mas sem a devida
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contrapartida de um mecanismo de gestdo da rotina e de melhoria
continua dos processos do hospital. Por consequéncia, ocorre a nio
existéncia de uma cultura de melhoria continua.

Completado o Ciclo II sobre o diagndstico, iniciou-se o Ciclo III
de proposi¢cdo de melhorias, o que corresponde a constru¢do do MFV do
estado futuro e ideal.

3.3. CICLO III - PROPOSICAO DE MELHORIAS

Este € o terceiro ciclo da pesquisa-a¢do deste projeto, e tem por
objetivo descrever as etapas percorridas para se chegar a proposicdo de
melhorias necessdrias para que se alcance os objetivos estabelecidos e
acordados com a dire¢@o do hospital, objeto deste trabalho.

Apés a socializagdo do MFV da situacdo atual das familias de
Fluxos de Pacientes, completado com as descricdes dos problemas
resultantes de caminhadas para identificar os desperdicios e das
discussdes sobre os mesmos, chegamos ao momento de criar uma visio
de como nds gostariamos que as coisas funcionassem no fluxo dos
pacientes. Assim, a partir da compreensdo miutua do problema e do
motivo para resolvé-lo, trabalhou-se em conjunto em uma solucdo, de
formas que o grupo tivesse uma visdo comum de onde queria chegar.

O MFV do estado futuro foi o caminho escolhido para se definir e
propor as oportunidades de melhorias nas familias de fluxos dos pacientes
da situacdo atual construidos no Ciclo II — Diagndstico. Esse mapa
comega a ser estruturado quando os integrantes da equipe da Pesquisa-
Ac¢do analisam quais etapas do processo agregam valor, quais ndo
agregam, mas sao necessdrias e quais nio agregam valor ao paciente. Para
a construgdo do referido mapa foram mantidas as mesmas trés equipes da
fase anterior, organizadas segundo os blocos, (i) admissao, (ii) tratamento
e (iii) alta + setup.

No entanto, para que este processo de constru¢do do MFV do
estado futuro alcancasse niveis de qualidade e de efetividade adequados,
o primeiro passo foi nivelar o conhecimento de todos os integrantes de
ambas as equipes, universitarios e profissionais do hospital, no método de
como construir este mapa. O treinamento foi realizado em partes, isto €,
conforme os participantes avangcavam no desenho do mapa, eram
treinados para realizar um maior detalhamento. Mais uma vez esta foi
uma atividade conduzida pelo Professor orientador dos académicos e
envolveu ambas as equipes, capacitando estas, quanto a forma de preparar
0s mapas como também sobre seu contetdo.
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A construgdo dos MFV do estado futuro das familias de Fluxos de
Pacientes, tomou como referéncia as recomendacdes e diretrizes
propostas por Worth et al. (2013) para estabelecer valor, trabalho e
gerenciamento. A tomada de decisdo sobre a situagdo futura dos
respectivos MFV foi incentivada, transformando as diretrizes em
perguntas, que foram respondidas pelos integrantes das equipes. Da
mesma forma, para a representagdo grafica dos referidos mapas
empregou-se a simbologia proposta por Worth et al. (2013), mostrada nas
Figuras 14 e 23.

Figura 23 — Simbologia complementar para o MFV do estado futuro
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Fonte: Worth et al. (2013, p.62)

Este ciclo identificado como — Proposicdo de Melhorias, passa pela
identificac@o dos requisitos e a constru¢do do MFV do estado futuro, pela
identificacdo dos “Loops” de fluxo de valor, pela priorizacdo das
mudancas propostas e pelas considera¢des finais. Estas etapas sdo
apresentadas nos préximos tépicos.
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3.3.1. Identificacdo dos requisitos e a construcao dos MFV do estado
futuro

Este topico procura descrever os requisitos necessarios para que
cada um dos trés blocos, (i) admissdo; (ii) tratamento; (iii) alta + setup,
possa de fato entregar valor ao outro e assim se desenvolver os MFV do
estado futuro de forma consistente. Acrescentando a estes requisitos a
defini¢do de “Loops” de fluxos de valor e a priorizagdo das mudancas,
chega-se a definicao das melhorias propostas a serem implementadas para
se alcancar os beneficios dos MFV do estado futuro das familias de
servicos de fluxos dos pacientes.

Os treinamentos e os mapeamentos foram realizados em 4
workshops de aproximadamente 4 horas cada. Estes treinamentos foram
ministrados na seguinte sequéncia, e sempre aplicado aos trés blocos
(admissdo, tratamento, alta mais setup):

a) Identificacdo dos requisitos;

b) Identificacdo das oportunidades de fluxo continuo;

c) Identificac¢do das oportunidades de melhoria e padronizagdo do
trabalho;

d) Identificacdo  das  oportunidades de melhorias do
gerenciamento.

Cada um dos trés blocos necessitava que seus requisitos fossem
atendidos para que se pudesse realizar o trabalho com o melhor
desempenho possivel. Os requisitos de cada bloco sdo as entregas ou
outputs do bloco anterior no fluxo — que estio representados na Figura
24. Quando o bloco anterior entrega todos os requisitos que o proximo
bloco precisa e quando ele precisa o trabalho flui melhor, entrega valor
ao cliente, os funciondrios trabalham mais tranquilamente, os
desperdicios sdo eliminados e consequentemente os indicadores do
hospital melhoram.

A identifica¢do dos requisitos de cada um dos blocos, conforme
Figura 24, possibilitaram a identificacdo das atividades que agregam e
ndo agregam valor. Todo este processo foi desenvolvido partindo-se dos
requisitos do cliente final (paciente) e retrocedendo para os trés blocos
seguintes: (i) Alta + Setup, (ii) Tratamento e (iii) Admissao.

Uma vez identificados os requisitos para cada um dos blocos, foi
possivel construir os MFV do estado futuro de todas as trés familias de
fluxo priorizadas na fase de diagndstico.
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Figura 24 — Requisitos de cada bloco dos Fluxos dos Pacientes
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Ao final da constru¢dao dos MPF do estado futuro das trés familias
de fluxos de pacientes, observa-se que as melhorias e mudancas
introduzidas no mesmo com o objetivo de reducio das atividades que nio
agregam valor, resultaram também na reducdo dos seus respectivos “lead
times”, conforme pode ser observado na Figura 25.

Observa-se também, na Figura 25, que as familias de fluxos de
pacientes cirirgicos, que representam 68% do total de internacdes sdo os
fluxos de valor que apresentam maior potencial de contribui¢do para a
melhoria do giro de leitos do hospital objeto deste trabalho. Com a base
nos dados destes MFV do estado futuro, que apresentam menores lead
times, fez-se uma estimativa de impacto na quantidade de pacientes
atendidos e que por consequéncia afetam positivamente o giro de leitos,
conforme segue:

Familias dos fluxos de pacientes ciriirgicos: operando a uma taxa
de ocupagdo de 85%, a reducdo de 30 minutos no Lead time médio,
impactaria em um incremento de 4,5 pacientes atendidos por més (caso
as admissdes acontecessem entre as 7h as 19h) ou de 8,5 pacientes por
més caso as admissdes ocorressem durante as 24hs do dia.

Familias dos fluxos de pacientes clinicos: operando a uma taxa de
ocupacdo de 85%, a reducdo de 1 hora no Lead time impactaria em um
incremento de 1 paciente atendido por més (pacientes com tempo de
permanéncia médio de 5 dias). Ja para se manter o mesmo incremento de
1 paciente atendido por més (considerando pacientes clinicos com tempo
de permanéncia de até 10 dias), seria necessdrio se reduzir o lead time
deste respectivo fluxo em 6 horas.

Figura 25 — Potencial de melhoria nos Lead Times
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Fonte: Equipe de Projeto (2016).

Portanto, dado que os MFV do estado futuro demonstram uma
reducdo média de lead time maiores do que as estimativas comentadas
anteriormente, a melhoria do incremento no atendimento de pacientes
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estimada apresenta um elevado potencial para, apds implementacio das
mudancas propostas de aumentar o giro de leitos do hospital.

3.3.2. “Loops” de Fluxo de Valor

Um MFV nos dé a visdo do fluxo completo do paciente no hospital,
ao contrario de focalizar somente as dreas de processos individuais, e na
maioria dos casos ndo é possivel implementar o conceito do estado futuro
proposto de uma sé vez. Sendo assim, as esquipes foram treinadas a
aplicar as recomendag¢des de Roother; Shook (2003) de segmentar os
MFV s do estado futuro das familias de fluxos de pacientes em conjuntos
de processos, denominados também de “loops” de fluxo de valor. Um
loop de fluxo de valor (ou "loop", para abreviar), segundo Jackson (2013),
€ um subsistema discreto de servi¢os de pacientes. Normalmente, um loop
consiste em vdrios processos que podem ser simplificados e
padronizados, talvez até mesmo combinados e colocados para criar uma
unica célula de produgdo. Uma vez colocada em pritica esta abordagem,
as respectivas equipes de trabalho de cada um dos blocos (Admisséo,
Tratamento, Alta + Setup) identificaram os processos e as respectivas
melhorias que poderiam ser agrupadas em “loops”. Com isso oito loops
foram identificados nos mapas do estado futuro das familias de pacientes
cirdrgicos eletivos e de emergéncia e sete loops, nos mapas do estado
futuro das familias de pacientes clinicos de emergéncia. Na Figura 26 est4
representado de forma esquematica os loops identificados em uma das
familias de fluxos de pacientes cirirgicos.

Estes loops, correspondem aos conjuntos de oportunidades
mapeadas sendo elas: L1 nivelamento da variedade de procedimentos
cirdrgicos; L2 processo de setup do centro cirtirgico; L3 melhoria do
processo de planejamento/previsdo de alta da UTT; L4 processo de gestdo
de altas; L5 melhoria do processo de faturamento; L6 melhoria do
processo de check out; L7 processo de setup dos leitos; e L8 processo de
gestdo de leitos.

Os MFV’s estado futuro de cada uma das trés familias, com
identificac@o de cada um dos loops se encontram nos Apéndices D, E e F.
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Figura 26 — Exemplo — Macro representacio dos loops — Pacientes Cirdrgicos
Eletivos

MFYV — Estado Futuro — Familias de Pacientes Cirurgicos Eletivos

Admissio Tratamento Alta + Setup

Fonte: Equipe de Projeto (2016).
3.3.3. Priorizacao das mudancas propostas

Considerando que a lista de oportunidades de melhorias € bastante
extensa, se fez necessdrio estabelecer uma priorizagdo para sequenciar as
acoes e assim desenvolver um planejamento para, em se aplicando o
método cientifico de solu¢cdo de problemas, determinar quais seriam as
frentes de trabalho para se realizarem as mudancas necessarias e assim se
alcancar a condicdo alvo desenhada nos MFV estado futuro. Portanto, a
proxima atividade foi exatamente a priorizacdo destas oportunidades
(Tabela 6).

Vale lembrar que o loop L6 — melhoria do processo de check out,
nao foi abordada, pois jd possuia um plano de melhoria proveniente de
um outro projeto em paralelo a este. Este processo de priorizagdo
procurou correlacionar as oportunidades de mudancas com os problemas
identificados na fase de diagndstico. Foi adotado uma escala de valores
para se estimar os impactos das mudangas propostas sobre os problemas
identificados de diagndstico. Foram adotados os seguintes valores na
referida escala de impactos: escore 5, significa que a mudanga proposta
causard um grande e positivo impacto no problema avaliado; escore 3,
significa que a mudanca que a mudanga proposta causard um médio e
positivo impacto no problema avaliado; o escore 1 significa que a
mudanca proposta causard baixo e positivo impacto no problema
avaliado; o escore zero, significa que a mudanga proposta ndo afeta o
problema.



Tabela 6 — Priorizacdo das Mudancas Propostas

Fonte: Equipe de Projeto (2016).
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A avaliagdo e classificag@o das propostas de mudangas foi feita de
modo participativo onde todos os integrantes de ambas as equipes
contribuiram permitindo assim alcangar um resultado de consenso. Estes
resultados sdo apresentados na Tabela 6.

Alinhados com os objetivos de melhoria do giro de leitos do
hospital, foram ent@o selecionadas e recomendadas como prioritdrias as
seguintes mudancgas: (i) Processo de Gestdo de Leitos; (ii) Processo de
Gestado de Altas; (iii) Processo de Setup de Leitos; (iv) Processo de Setup
do Centro Cirtirgico, representadas na Figura 27 como as frentes de
trabalho selecionadas para se iniciar o processo de transformagdo Lean
no hospital objeto deste estudo.

Figura 27 — Frentes de trabalho selecionadas

Admissio Tratamento Alta + Setup

Fonte: Equipe de Projeto (2016).

3.3.4. Consideracoes finais do Ciclo I1I — Proposicao de Melhorias

Recordando que o objetivo desta iniciativa deverd contribuir para
0 aumento da participacdo no mercado desta institui¢do de satde, através
da otimizacdo do giro de leitos e a0 mesmo tempo manter a qualidade na
assisténcia a seus pacientes e desenvolvendo uma cultura da melhoria
continua, este capitulo contribuiu para seguindo estas diretrizes
identificar os primeiros passos para se alcangar niveis de performance
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excepcionais dos indicadores de performance, indice de giro de leitos,
tempo médio de permanéncia do paciente e tempo médio de substitui¢do
deste hospital.

Como resultado do trabalho deste ciclo de proposi¢do de
melhorias, as quatro frentes de trabalho identificadas como prioritarias,
sdo frutos de dedicagfo, profissionalismo e esforco concentrado das
pessoas integrantes de ambas as equipes de trabalho, universitdrios e
profissionais do hospital. A participagado ativa e questionadora da equipe
do hospital teve um papel importantissimo para que as solucdes se
tornassem robustas e de elevada qualidade, pois com a experi€éncia de
cada um € que foi possivel entender, por que algumas solugdes ndo seriam
efetivas no dia-a-dia das equipes do hospital.

Com a aplicag@o dos conceitos e técnicas de mapeamento de fluxo
de valor, se observou que com a plena participagdo dos envolvidos de
diferentes setores, foi possivel se identificar valor para o paciente de
forma mais integrada, proporcionando também valor para os clientes de
cada um dos processos internos e contribuindo para que a lideranga e os
profissionais do hospital desenvolvessem habilidades para se comportar
como cliente-fornecedor no sistema hospital.

Durante os treinamentos e a construcdo dos MFV, tanto os da
situa¢do atual como os do estado futuro, os integrantes da equipe do
hospital relataram que, na visao deles o “Plano de Alta” € o fator de maior
influéncia para proporcionar o fluxo continuo do paciente. Também
demonstraram e relataram que suas percepgdes sobre suas as visdes do
fluxo do paciente eram superficiais e que este trabalho de construgéo dos
MPYV lhes capacitou a um maior aprofundamento e compreensdao da
situagdo real do fluxo do paciente no hospital.

Ainda durante este processo de entendimento da situacio atual e
do desenho do fluxo de valor do estado futuro, constatou-se a auséncia de
direcionadores estratégicos do hospital, a auséncia de préticas de gestio
por processos, muito pouca padronizacdo de processos e atividades, e
auséncia da gestdo da rotina de forma sistemadtica, tomando por base os
indicadores de desempenho. Possuem indicadores de desempenho, mas a
rotina do dia a dia ndo € voltada a melhoria continua sistemética.

Os integrantes da equipe da universidade estabeleceram uma rotina
de avaliagao critica, ao final de cada “workshop” ou reunido de trabalho
com a equipe do hospital, para analisar as observagdes feitas durante os
referidos eventos e para refletir e registrar as licdes aprendidas, para assim
aperfeicoar a conducdo desta pesquisa-acdo. Esta atividade de andlise
critica feita ap6s a constru¢ao do MFV do estado futuro, constatou que a
participacdo da equipe multifuncional do hospital trazendo os diferentes
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pontos de vista e praticando o consenso sobre as mudangas em discussao,
proporcionou um melhor alinhamento dos requisitos dos clientes dos
fluxos de valor a realidade vivida naquela organizacdo. Destaca-se neste
sentido a participacdo dos representantes da drea de tecnologia da
informag@o (TI) responsdveis e plenos conhecedores do sistema de
informag@o, mais especificamente do TASY, e que nos auxiliaram a
compreender melhor os processos e atividades, pois ji4 possuem a
capacitacdo e mentalidade desenvolvida para gestdo por processos. Esta
dependéncia da equipe de TI nos levou a confirmar as constatagdes sobre
a falta de padronizacdes, mas também nos ajudou a enriquecer e detalhar
melhor os mapas, tanto do estado atual como do estado futuro.

Todas as quatro frentes de trabalho priorizadas para se dar inicio a
implementacdo do fluxo de valor dos pacientes no hospital conforme
apresentados nos respectivos MFV, precisam ser planejadas para que as
solucdes sejam detalhadas, testadas e implementadas.

Tendo em vista que esta pesquisa tem por objetivo principal
desenvolver um modelo de referéncia para o Processo de Gestdo de Leitos
Hospitalares, se faz necessdrio, com base nas atividades realizadas nos
ciclos I, II e IIT desta pesquisa-acdo, fazer especificamente uma andlise
detalhada do processo a gestao de leitos do hospital objeto desta iniciativa
de melhoria. Portanto, esta andlise serd desenvolvida préximo ciclo (IV)
desta pesquisa-agao.

3.4. CICLO IV — DIAGNOSTICO DO PROCESSO DE GESTAO
DE LEITOS

O Ciclo IV € o quarto passo desta pesquisa-agdo e € dedicado ao
entendimento da situacdo atual do processo de gestdo de leitos em
operag¢do em cada uma das familias de servicos dos fluxos de pacientes
clinicos de emergéncia, cirtirgicos eletivos e cirirgicos de emergéncia. O
diagnédstico da situacdo atual do processo de gestdo de leitos foi de
fundamental importincia para o entendimento de como este processo
contribui para atender estas familias de servicos de fluxos de pacientes.

A primeira constatacdo durante o MFV do estado atual das diversas
familias de servicos de fluxos de pacientes é de que ndo hd um processo
estruturado e sistemdtico de gestdo de leitos. O que de fato existe é um
processo de admissdo do paciente, que inclui as atividades de gestdo de
vagas de leitos e de agendamento das salas cirdrgicas e que estdo
registradas nas raias de fluxo de informacdes dos respectivos MFV,
conforme exemplos das Figuras 28 e 29.
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Figura 28 — Estado Atual - Admissdo de Pacientes Cirdrgicos Eletivos
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Em todos os MFV das familias de fluxos de pacientes, percebe-se,
conforme exemplos das Figuras 28 e 29, que ndo hd diferencas entre os
fluxos de informacdo do MFV do estado atual e do MFV do estado futuro,
0 que por sua vez indica que a equipe da Pesquisa-A¢ao (universitrios e
profissionais do hospital), ndo introduziram melhorias neste processo,
apesar de reconhecerem problemas.

E importante frisar que o foco do mapeamento foi o fluxo de valor
dos pacientes e nao o detalhamento do processo de gestdo de leitos
daquele hospital.

Contudo, é de consenso entre os integrantes da equipe da Pesquisa-
Ac¢@0 que niao hd um processo estruturado e sistemdtico de gestdo de
leitos, e sim um processo de gestdo de vagas de leitos e de agendamento
das salas cirtirgicas

As diferencgas nas atividades de gestdo de vagas de leitos e as
atividades de agendamento das salas cirdrgicas descritas pelos
participantes estio diretamente relacionadas com a necessidade ou nio do
paciente passar por algum tipo de cirurgia.

Os setores de suporte que fazem interface com a gestdo de vagas e
o agendamento das salas cirtrgicas, foram identificados, como sendo:
enfermagem, hotelaria, centro cirdrgico, atendimento domiciliar, SOS,
CME, UTI, hospital-dia, regulacéo, financeiro, recepcao e gestao de altas.
Esta identificacdo auxilia a percep¢do do impacto de cada processo nos
demais, proporcionando uma visdo sistémica aos participantes.

Os problemas identificados ao longo dos MFV do estado atual das
familias de fluxos de pacientes e que tem relacdo direta com as atividades
da gestdo de vagas e com as atividades de agendamento das salas
cirdrgicas sao:

a) Auséncia de responsavel pelo processo de gestdo de leito;

b) Gestdo de Leitos: apenas “aloca”, ndo hd uma gestdo com
planejamento;

¢) Auséncia de praticas de gestao por processos;

d) Auséncia de uma rotina de gestdo de indicadores e suas metas;

Os demais problemas identificados ao longo dos MFV do estado
atual das familias de fluxos de pacientes advindos de outros estdgios
destes mesmos fluxos e que influenciam na gestdo de vagas e no
agendamento de salas cirtrgicas sao:
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Figura 29 — Estado Futuro - Admissdo de Pacientes Ciridrgicos Eletivos
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Problemas no bloco de admissao:

a) Auséncia de padrdes para os processos de admissdo

b) Quando existem padrdes falta disciplina para cumprimento dos
mesmos.

c¢) Falta ou baixa confiabilidade de informagdes entre médicos,
transporte (ambulancias), pronto atendimento (origem de pacientes) e
setores internos;

d) Falta de vagas para novos pacientes ou para movimentacdes da
UTI para a internacio;

e) Falta de protocolos com critérios padronizados para a reserva de
leitos na UTTI;

f) Auséncia de métricas no processo de admissio;

Problemas no bloco de tratamento:

a) Familiares ndo presentes para a retirada do paciente na alta;

b) Ndo cumprimento da programacio das cirurgias;

¢) Procedimento de preparacdo do paciente para a alta, ndo é
seguido (checklist operatdrio);

d) Falta de padronizacdo do protocolo das patologias (plano
terapéutico);

e) Falta de padronizagdo de preparacio e da alta do centro
cirdrgico;

f) Falta de registros dos tempos maximos e minimos de setup dos
leitos;

g) Falta de gestdo visual.

h) Falta/pouca comunicagéo entre médicos e equipes-multi;

i) Falta de visao da relacdo cliente-fornecedor dentro dos
processos;

j) Auséncia de uma rotina de gestdo de indicadores e suas metas;

k) Nao ha padronizagdo nem registros de tempo da preparacdo do
centro cirdrgico;

Problemas no bloco de alta + setup

a) Falta de lideranca no processo de alta;

b) Elevado tempo do processo de alta;

¢) Demora na emissdo das despesas do paciente;

d) Falta de padronizacdo e planejamento em procedimentos de
alta;

e) Falta de gestdo visual.

f) Poucos registros de altas no sistema;

g) Elevado tempo de setup (preparacdo) e intervalo de
substituicao;

h) Nao ha prioridade para o plano de alta;
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Os problemas identificados durante o mapeamento dos fluxos de
valores das trés familias de pacientes demonstram que ndo ha naquela
instituicdo um processo estruturado e focado para a gestdo de leitos. As
atividades desenvolvidas de gestdo de vagas e de agendamento de salas
cirdrgicas sdo segmentadas e de acordo a estrutura organizacional, ndo
havendo rotinas de gestao de curto, médio ou longo prazo.

O fato de ndo haver um responsdvel pela gestdo de leitos, mas sim
por gestdo de vagas, o que significa coordenar a procura por leitos vagos
para alocar os pacientes que demandam este tipo de recurso, comprova
que nao se aplica uma abordagem de gestdo por processos e de melhoria
continua. O que se faz é um servigo de “bombeiro apagando incéndios”
onde quer que surjam.

N3ao ha conexdo e sincronizacdo estruturadas entre a demanda e a
oferta de leitos (Alta de pacientes), o que contribui para um
desbalanceamento destas varidveis ao longo do dia ou da semana (vide
Figura 18).

A auséncia de padrdes de operacdo e de gestdo, caracterizam os
problemas elencados, desde o bloco de admissdo, passando pelo
tratamento e finalizando no bloco de alta. Esta auséncia de padrdes
implica em dificuldade para se avaliar o desempenho dos processos e, por
conseguinte a andlise e solu¢do de problemas.

A gestdo do fluxo dos pacientes demanda um processo de gestdo
de leitos que sincronize todas as partes envolvidas neste fluxo de valor,
iniciando-se no processo de admissao e finalizando no processo de alta
dos mesmos pacientes.

3.4.1. Analisando os dados do sistema sob a perspectiva de gestao de
leitos

O objetivo deste topico é enriquecer a andlise anterior da situagio
atual da gestdo de leitos tomando por base os dados coletados no sistema
de informagdes do hospital. Muitos destes dados ja foram explorados nos
tépicos 2 e 3, sob a perspectiva do fluxo de valor do paciente. Cabe agora
fazer a andlise dos mesmos sob a perspectiva da gestio de leitos.

A taxa de ocupacio dos leitos dos hospitais € significativamente
influenciada pela gestdo dos leitos e no caso do hospital estudado esta
taxa apesar de, no periodo de julho a dezembro de 2015, estar evoluindo
positivamente se encontra muito abaixo da média do mercado definida
pela ANAHP (Figura 30). Observa-se também na Figura 31 um exemplo
(representativo) da baixa taxa de utilizacdo de leitos cirdrgicos, que no
caso apresentam naquele més, 48% de ocupacido. Este € um indicativo de
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que a abordagem e as solugdes empregadas pelo hospital para a gestdo
dos leitos carecem de melhorias estruturais.

Figura 30 — Evolucdo da Taxa de Ocupagado Geral
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Fonte: dados fornecidos pelo hospital e ANAHP (2016)

Com relacdo ao desnivelamento entre as admissdes e as altas, tanto
nos dias da semana como nas horas do dia, representados respectivamente
nas Figuras 18 e 19 (ver item 3.2.5), pode-se afirmar que em parte o déficit
de leitos, seja durante o dia no periodo das 09:00hs as 13:00hs, ou durante
a semana nas segundas feiras, é em fun¢ido de uma gestdo deficiente dos
leitos, que se apresenta desconectada das altas e com uma elevada
variabilidade nos intervalos de substituicao.

Outro fato relevante sob o ponto de vista da gestdo de leitos é o
perfil caracteristico das altas da UTI, representado na Figura 32, com base
nos dados do periodo de julho a dezembro de 2015.

As altas acumuladas da UTI por hora do dia, apresentam uma
concentracdo no periodo que vai das 14:00h as 18:00hs, e quando
observadas durante a semana se concentram nas sextas-feiras. Esse viés
demonstra auséncia de politicas e de uma gestdo de leitos que beneficie o
nivelamento das altas da UTI seja tanto ao longo do dia como ao longo
da semana. Estes fatos reforcam mais uma vez que a gestdo de leitos e das
altas ao longo de todo o fluxo do paciente é deficiente e ndo ¢ integrada.
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Figura 31 — Exemplo — Leito de paciente cirtirgico — representando a maioria
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Ainda sob a perspectiva da gestdo de leitos, observa-se na Figura

33 o perfil das admissdes e das altas tanto de pacientes cirirgicos como
de pacientes clinicos que hd um desbalanceamento entre a demanda e a
oferta de vagas (altas). As admissdes dos pacientes cirdrgicos se
concentram na primeira metade do dia (pela manhd), enquanto as altas
desta mesma familia de pacientes se concentram na segunda metade do
dia (pela tarde).

Figura 32 — Distribui¢fo das altas da UTI ao longo do dia e ao longo da semana

Fonte:
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J4 as admissdes dos pacientes clinicos se ddo principalmente no
periodo da tarde e inicio da noite e as saidas desta mesma familia de
pacientes se dao principalmente entre 11:00h e 13:00h. Este
desbalanceamento entre as admissdes e as altas gera filas que impactam
diretamente o nivel de satisfacdo dos pacientes.

Figura 33 — Distribui¢cdo das admissdes e das altas — Pacientes Cirtirgicos e
Pacientes Clinicos
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Fonte: Elaborado pelo autor — Dados de Julho a Dez/2015

Portanto, a leitura dos dados nos indica que ha um potencial de
melhoria no balanceamento entre as admissdes (demanda) e das altas
(oferta) e que na situacdo atual esta atividade da gestdo de leitos ndo é
desempenhada de forma sistematica.

A Figura 34 apresenta de forma grafica a distribuicio das faixas de
tempo de substituicdo ocorridos de julho a dezembro de 2015, na qual se
percebe uma dispersdo significativa no intervalo de substitui¢do dos
pacientes. Somente 10% dos leitos sdo reocupados em até 3 horas,
enquanto cerca de 60% estdo na faixa de 3 a 24 horas.

A gestdo do tempo de permanéncia € fator critico de sucesso na
disponibilidade de leitos, pois é através da previsdo do tempo de
permanéncia que se estabelece a previsdo de altas dos pacientes. Observa-
se na Figura 35 da representacdo grafica da distribuicdo das faixas de
tempos de permanéncia dos pacientes, a qual apresenta uma dispersao
significativa.
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Figura 34 — Distribuicdo das faixas de tempo de substitui¢do dos pacientes
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Com base na andlise dos dados disponibilizados pelo hospital,
durante o periodo de julho a dezembro de 2015 as internagdes cirdrgicas
com tempo de permanéncia de até 48h representaram 79% do total destas.
J4 as internagdes clinicas com tempo de permanéncia de
aproximadamente 5 dias representam 49% do total destas.

Figura 35 — Distribui¢go das faixas de tempo de permanéncia dos pacientes
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A frequéncia elevada (79%) de pacientes cirirgicos com tempo de
permanéncia de até 48 horas, pressupde a necessidade da aplicacdo de
uma abordagem de previsdo de alta de forma estruturada e sistemdtica que
deve ser gerenciada dentro do escopo da gestao de leitos 24 horas por dia.
A situagfo atual carece destes mecanismos para aumentar a assertividade
das previsdes de alta com base no tempo previsto de permanéncia, desde
o momento da admissao do paciente.

Os fatos apresentados demonstram e comprovam muitos dos
problemas enunciados durante o mapeamento de fluxo de valor para as
trés familias de pacientes, e reforcam a assertividade da escolha e
priorizacdo da frente de trabalho denominada “Processo de Gestdo de
Leitos” que podera contribuir em muito para se alcangar um maior giro
de leitos e uma maior satisfacdo dos pacientes do hospital objeto deste
estudo.

3.4.2. Conclusoes finais do Ciclo IV — Diagnéstico do processo de
gestao de leitos

A primeira constatag@o durante o MFV do estado atual das diversas
familias de servicos de fluxos de pacientes é que ndo hd um processo
estruturado e sistemadtico de gestdo de leitos. O processo atual se resume
a atividades de gestdo de vagas e de agendamento das salas cirdrgicas.
Sendo assim, ndo é um processo com alcance em todo o fluxo de valor
das familias de pacientes, e por consequéncia ndo atua de forma integrada
e com o papel de orquestrar as a¢cdes com base na gestdo da capacidade
instalada de leitos, na gestdo da demanda e na previsdo de altas. As
atividades de gestdo de vagas e agendamento cirtirgico se comportam de
forma reativa, ndo atuando de forma proativa no sentido de prover
disponibilidade de leitos com base na previsio dos tempos de
permanéncia segundo o diagndstico inicial dos pacientes e na
coordenacdo das altas dos pacientes.

A atuacdo dos ocupantes das fungdes de gestdo de vagas e de
agendamento das salas cirdrgicas € estritamente operacional, ndo
exercendo o papel de catalisador de uma abordagem de melhoria continua
através da reducdo da variabilidade dos processos, e da reducdo dos
desperdicios.

Como um dos blocos de mudangas identificados durante o
mapeamento de fluxo de valor, a frente de trabalho de “Processo de
Gestdo de Leitos”, carece de um modelo de referéncia para servir de
direcionador na implementacdo de um novo processo que atenda aos
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objetivos estabelecidos no escopo deste estudo, e no MFV do estado
futuro das familias de servigcos de fluxos de pacientes.

O diagnéstico do processo de gestdo de leitos realizado neste ciclo
(iv), fecha a parte de diagndstico desta pesquisa-acdo. No préximo
capitulo serd apresentado o modelo de referéncia para o processo de
gestdo de leitos, de formas a superar os problemas aqui diagnosticados, e
atender ao MFV do estado futura dos fluxos das familias de pacientes.
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4. PROPOSICAO DE UM MODELO DE REFERENCIA DO
PROCESSO DE GESTAO DE LEITOS HOSPITALARES

No presente capitulo sdo apresentados e descritos o método, a
construcdo e a avaliacdo de um modelo de referéncia do Processo de
Gestao de Leitos Hospitalares (PGLH).

4.1. METODO PARA A CONSTRUCAO DO MODELO

Para a constru¢do do referido modelo, o autor adotou o método por
ele definido, e representado na Figura 36, que € constituido de quatro
etapas: (i) planejar; (ii) agir; (iii) observar e (iv) refletir. A etapa
“Planejar”, estabelece os passos para se definir os requisitos, construir e
avaliar o artefato objeto deste capitulo. A etapa “Agir” € a elaboragdo do
modelo a partir dos constructos, critérios e requisitos estabelecidos. A
etapa “Observar” compreende a avaliacio do modelo frente aos
constructos e requisitos estabelecidos. A etapa “Refletir” compreende
andlise das contribui¢des e aprendizagens ocorridas durante a construcio
do modelo proposto.

Figura 36 — Método para desenvolver o modelo.

Definir os passos
para a construgdo do
modelo.

Avaliar o
conhecimento e o
aprendizado obtidos
durante a construgdo,
do modelo.

Planejar

\

Avaliar o modelo
frente aos construtos
e requisitos
estabelecidos.

Definir construtos,
requisitos, conceitos,

e processos.
Construir o modelo.

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)
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O método proposto contribui para que os objetivos deste estudo,
definidos nos itens 1.3.1 e 1.3.2 desta disserta¢do, sejam plenamente
alcancgados. Portanto, o enfoque dado a pesquisa tem como entrada um
problema a ser resolvido (PEFFERS et al., 2008). Este trabalho toma
como base de entrada o foco no problema a ser resolvido, que ja foi
definido e descrito na sess@o 1.2 como sendo a auséncia de um modelo de
referéncia do processo de gestdo de leitos que possa ser aplicado com o
objetivo de melhorar o fluxo do paciente e aumentar a utiliza¢do da
capacidade instalada de leitos hospitalares.

4.2. CONSTRUCAO DO MODELO

Com base no método apresentado na Figura 36, o modelo de
referéncia proposto para gestdo de leitos foi elaborado e se encontra
descrito nos itens seguintes.

4.2.1. Planejar a elaboracao do modelo

A etapa “Planejar” prevé a elaboracdo das etapas seguintes
previstas no método, sendo a préxima a etapa “Agir”’, que tem como
objetivo primeiro a constru¢do do modelo de referéncia do processo de
gestdo de leitos hospitalares (PGLH). A etapa “Agir”, que trata da
elaboracdo do PGLH, compreende os passos mostrados na Figura 37 que
sdo: (i) caracterizar da cadeia de valor do sistema hospital, onde a gestdo
de leitos estd inserida; (ii) definir os requisitos bdsicos para viabilizar o
modelo de referéncia do PGLH, que uma vez combinados em constru¢des
de ordem mais elevada, gerardo o referido modelo; (iii) apresentar o
macro modelo de referéncia do PGLH, que servird de espinha dorsal para
os proximos passos da construg¢do do modelo; (iv) caracterizar a interacao
entre a gestdo de leitos e o planejamento estratégico do hospital; (v)
caracterizar a interacdo entre a gestdo de leitos e o planejamento
estratégico de servicos; (vi) caracterizar a interacdo entre a gestdo de
leitos e o planejamento mestre de servicos; (vii) caracterizar a gestdo de
leitos e a previsdo e planejamento de médio prazo; (viii) caracterizar a
interacdo entre a gestdo de leitos e a previsdo e planejamento de curto
prazo; (ix) caracterizar a interacdo entre a gestdo de leitos e o
gerenciamento didrio; e (x) caracterizar a avaliacdo de desempenho do
processo de gestdo de leitos hospitalares. Ao final da etapa “Agir”
teremos completado a descricdo do modelo de referéncia do PGLH.

Na etapa “Observar”, o modelo construido € analisado e avaliado
tanto frente aos requisitos estabelecidos, quanto frente aos problemas
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identificados no diagndstico do processo de gestdo de leitos descritos no
item 1.4 desta dissertagdo.

Na etapa “Refletir”, o conhecimento e o aprendizado obtidos
durante a constru¢dao do modelo sio apresentados.

4.2.2. Agir — Elaborar o modelo de referéncia do Processo de Gestao
de Leitos Hospitalares (PGLH)

Objetivo desta etapa é construir o modelo de referéncia para a
gestao de leitos seguindo os passos do método sumarizado na Figura 37.

Figura 37 — Agir - Método para desenvolver o modelo.
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4.2.2.1. Caracterizar a cadeia de valor do sistema hospitalar.

O objetivo deste item é o de posicionar a gestdo de leitos em uma
cadeia de valor de um hospital e identificar as interfaces com os demais
processos da mesma.

O termo cadeia de valor significa toda a cadeia de produgdo desde
a entrada de matérias-primas até a saida do produto consumido pelo
usudrio final. Esta cadeia é chamada de cadeia de valor porque cada elo
da cadeia agrega algum valor para as entradas originais (PORTER, 1985).
Assim, uma empresa adquire insumos (por exemplo, matérias-primas,
mao-de-obra, capital, etc.), integra-os e processa-os em uma fase de
producdo e, em seguida, produz suas saidas. As cadeias de valor sdo
projetadas para criar uma solucdo de custo total mais baixo para o cliente
final e o para o fabricante. O custo total mais baixo ¢ alcangado usando o
planejamento de demanda, que se baseia em informacdes coletadas do
cliente que "puxa produtos". O planejamento de demanda funciona do
cliente para os fabricantes e seus fornecedores e fabricantes de
equipamentos originais.

Esta cadeia de valor € composta de processos de negdcios que sdao
definidos como grupos de atividades realizadas em uma sequéncia 16gica
com o objetivo de produzir um bem ou servi¢co que tem valor para um
grupo especifico de clientes. No campo dos negdcios relacionados com
os cuidados com a satde a situacdo ndo é diferente. Os pacientes sdo os
clientes e participam da cadeia de valor. Assim como nos outros ramos
de negdcios, os processos de negdcios hospitalares sdo segmentados em
processos primarios, de suporte e gerenciais, que estdo representados na
Figura 38.

Segundo Porter (1985), os processos primdrios compreendem as
atividades primdrias e que estio diretamente envolvidas com a criagdo de
valor de um produto ou servigo, marketing, transferéncia ao comprador e
suporte pos-vendas, e sao referidos como agregacao de valor. No caso dos
hospitais, os processos considerados primarios sdo os de (i) admissao, (ii)
diagndstico, (iii) tratamento, (iv) medicacdo e (v) alta. Estes processos
sdo referenciados como processos essenciais ou finalisticos, pois
representam as atividades essenciais executadas em um hospital para que
esta organizagdo possa cumprir a sua missdo. SA0 estes processos que
constroem a percepg¢do de valor pelo paciente e/ou seus responsdveis ou
representantes, por estarem diretamente relacionados com a experiéncia
de consumo do servigo prestado. E através dos processos primarios que
acontece o fluxo dos pacientes e onde se encontram os leitos necessarios
para acomodar estes pacientes.
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Figura 38 — Cadeia de Valor de um Sistema Hospitalar.
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Ainda segundo Porter (1985), os processos de suporte sdo
constituidos para prover suporte aos processos primarios. O principal
diferenciador entre os processos primdrios e os de suporte, € que os
processos de suporte ndo geram valor direto aos clientes, ao passo que os
processos primarios, sim. Os processos de suporte existem ndo somente
para prover suporte aos processos primarios, mas também para prover
suporte aos outros processos de suporte (processos de suporte de segundo
nivel, terceiro nivel e sucessivos), bem como aos processos de
gerenciamento. Dentre os processos de suporte conduzidos em um
hospital, podemos destacar como exemplos os processos de hotelaria, de
nutricao, de rouparia, processos do servico de arquivo médico e estatistica
(SAME), processos da central de materiais e esterilizacdo (CME), etc. Os
processos de suporte sdo fundamentais e estratégicos a organizacio na
medida em que aumentam a sua capacidade de efetivamente realizar os
processos primdrios. A sincronizagdo destes processos de suporte com os
processos primarios € com os processos de gestdo € um dos fatores
fundamentais para se alcancar um desempenho cada vez melhor da
eficiéncia e da qualidade dos servigos prestados pelo hospital.

Por outro lado, os processos gerenciais, também indicados na
Figura 38, e que fazem parte da cadeia de valor do sistema hospital aqui
estudado, t&ém o propdsito de medir, monitorar, controlar, administrar o
presente e o futuro deste negdcio. Esses processos, assim como os de
suporte, ndo agregam valor diretamente para os clientes, mas sdo
necessdrios para assegurar que a organiza¢ao opere de acordo com os seus
objetivos e metas de desempenho (BPM CBOK, 2013). Dentre os
processos gerenciais conduzidos em um hospital, podemos destacar a
gestdo da estratégia, a gestdo da governanca, a gestdo da engenharia
clinica, a gestdo do fluxo do paciente, a gestio da demanda e da
capacidade, etc. Os processos de gestdo do fluxo do paciente e de gestdo
da demanda e da capacidade sdo essenciais para conduzir a sincroniza¢io
entre os processos primdrios e os de suporte. O processo de gestdo de
leitos se insere no processo gerencial de gestdo da demanda e da
capacidade. A fun¢do central do hospital é fornecer assisténcia ao
paciente. Assim, a demanda do paciente por cuidados € a entrada chave
que influencia o planejamento e o controle dos recursos necessarios para
transformar os insumos em produtos. Os processos de gestdo do fluxo do
paciente e de gestdo da demanda e da capacidade estdo estreitamente
interligados e serdo o foco para que possamos desenvolver o modelo de
gestdo de leitos. Esta abordagem requer a integracio de todas as 4reas de
gestdo e todos os niveis de controle para assegurar a coeréncia de
responsabilidades e a confiabilidade do sistema hospital.
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Os processos gerenciais de gestdo da demanda e da capacidade
procuram balancear a demanda por recursos com a disponibilidade de
recursos (capacidade). A coordenacio deste balanceamento se divide em
dois niveis: a coordenacdo estrutural e a coordenacdo operacional. A
coordenacdo estrutural refere-se a definicio de disposi¢des e condi¢des
que permitam a coordenacdo operacional, incluindo o nivel de servico-
alvo, a utilizagdo dos recursos, o tamanho dos lotes e os prazos de
execucgdo. J4 a coordenagdo operacional refere-se & aceitacdo da admissao
dos pacientes e das necessidades de materiais, capacidades e servigos, de
modo que estes estejam em equilibrio com as admissdes aceitas. A
coordenagdo estrutural, que faz parte do nivel titico de tomada de
decisdes em um ambiente hospitalar, define as regras de utilizagdo de
recursos, incluindo a duragio das sessdes de cirurgia e as regras sobre o
compartilhamento de recursos caros, como leitos e alas de terapia
intensiva.

S&0 nos processos gerenciais, mais precisamente nos processos de
gestdo do fluxo do paciente e de gestdo da demanda e da capacidade, que
acontece o controle de producdo dos hospitais e que pode ser definido,
como - a concep¢do, planejamento, implementacdo e controle de
mecanismos de coordenagdo entre fluxos de pacientes e atividades
diagndsticas e terapéuticas com o objetivo de maximizar a produgao / taxa
de producdo com os recursos disponiveis, levando em conta diferentes
requisitos de flexibilidade de entrega (paciente eletivo / paciente de
emergéncia, ou de urgéncia) e padrdes aceitdveis para a confiabilidade de
entrega (lista de espera, tempos de espera) e resultados médicos aceitdveis
(VISSERS, 1995).

4.2.2.2. Requisitos bdsicos para viabilizar o modelo de referéncia do
PGLH.

A gestdo de leitos hospitalares tem uma relagdo direta com o
planejamento e controle de producio destas institui¢des. A aplicag¢do dos
conceitos de planejamento e controle de producdo em hospitais passa pela
necessidade de se atender a alguns pré-requisitos necessarios para a
efetiva operacionalizacdo desta atividade na gestdo hospitalar e que sio
apresentados na sequéncia.

Este modelo considera, como constructo, que a teoria das filas de
espera deve ser usada para modelar o comportamento da ocupacio
hospitalar com relagdo as taxas de chegada e tempo de permanéncia, a
fim de determinar o apropriado dimensionamento dos leitos, no médio e
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longo prazos (SMITH-DANIELS; SCHWEIKHART; SMITH-
DANIELS, 1988).

Segundo Vissers, Bertrand e Vries (2001), o controle da produgdo
sO € possivel por grupo de pacientes, gerenciado por uma unidade de
negocios focada. O agrupamento de Iso-processos é uma maneira de
classificar os pacientes de acordo com a trajetéria que estes seguem
durante a sua jornada no hospital (VISSERS, 2013). Esta é uma
importante caracteristica considerada neste modelo de gestao de leitos.

Um hospital poderd operar lucrativamente se puder entregar um
produto (isto €, um paciente sauddvel ou em recuperacdo) a um custo
competitivo (RHYNE; JUPP, 1988). Esta dissertacio considera a
defini¢do de produto hospitalar proposta por Fetter (1983) que significa
um paciente sauddvel ou em recuperacdo. Este paciente recebe um
conjunto de servicos prestados como parte do seu processo de tratamento
que é controlado por seu médico.

Existem diferentes formas de classificar os produtos hospitalares,
dependendo do foco da classificacdo. A primeira tentativa de definir
produtos hospitalares de uma perspectiva gerencial pode ser creditada a
Fetter (1983). O autor desenvolveu o sistema DRG (diagnéstico grupos
relacionados) para classificar todos os diagndsticos em grupos de
diagndsticos que sdo reconhecidos pelos médicos, sendo homogéneo em
termos de utilizacdo de recursos. A defini¢do destes produtos no ambiente
do tratamento a saude, se dd através do desenvolvimento dos protocolos
médicos padrio aprovados pelo médico para cada grupo relacionado ao
diagnéstico (DRG). Este é um dos pré-requisitos aqui considerados para
viabilizar o modelo de referéncia para a gestdo de leitos. O DRG € o
principal mecanismo de condugdo para uma efetiva gestdo de leitos
hospitalares. Cada DRG pode ser definido em termos de procedimentos,
servicos, materiais e tempo que se aplicam a ele. Este conceito de DRGs
implica que € possivel desenvolver um fluxo padriao de tratamento para
cada DRG (RHYNE; JUPP, 1988). Isso ndo implica que cada paciente
deva ser tratado exatamente da mesma maneira, mas € essencial ser capaz
de se prever os recursos necessarios para cumprir o objetivo de utilizagio
eficiente dos recursos.

Outro requisito importante considerado neste modelo de gestao de
leitos € o conceito de familias de produtos, aqui identificadas como
“Major Diagnosis Category” (MDC’s). Com o objetivo de assegurar a
interpretacdo clinica, todos os principais DRG’s sdo condensados em 23
mutuamente exclusivos e exaustivos “MDC’s”. As categorias para as
quais um diagndstico particular estd vinculado é uma fun¢@o dos 6rgaos
do corpo humano que ela predominantemente afeta ou do especialista que
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tipicamente poderia prover os respectivos cuidados, e sdo muitas vezes
bifurcados com base na presenga ou auséncia de procedimento cirdrgico.
As doencas que tendem a ser diagnosticadas e tratadas de forma
semelhante por especialistas semelhantes sdo agregadas no mesmo MDC,
independentemente da etiologia. No sistema de classificacdo DRG, cada
alta hospitalar € atribuida a um e somente um MDC com base no seu
coédigo de diagndstico principal (FETTER; FREEMAN, 1986).

Para um melhor entendimento do sistema hospitalar, se faz
necessdrio ter uma visdo da abordagem logistica adotada para tratar os
processos de gestdo do fluxo do paciente e de gestdo da demanda e da
capacidade, que por sua vez culminam no processo de gestao de leitos. A
abordagem logistica aqui considerada e proposta por Vissers (2013),
procura distinguir entre unidades logisticas, cadeias logisticas, e rede
logistica. As unidades realizam os mesmos tipos de operacdo para
diferentes tipos de pacientes, enquanto que os processos / cadeias
representam uma série de operagdes diferentes (realizadas em diferentes
unidades) para o mesmo tipo de paciente. A rede logistica combina ambas
as perspectivas. A Figura 39 ilustra essas diferentes perspectivas
logisticas para um ambiente hospitalar e descreve um hospital como uma
representagcdo de unidades e cadeias.

A perspectiva da unidade é representada pelas unidades: Unidades
ambulatoriais; Unidades de diagndsticos, raio X / laboratérios; Unidades
de enfermarias; Unidades de Centros Cirtrgicos e Unidades de tratamento
intensivo. Os gerentes dessas unidades sdo responsdveis pelo
funcionamento da unidade, pelo nivel de servico que a unidade oferece
aos médicos que necessitam de um servico em nome de seus pacientes e
pelo uso eficiente dos recursos disponiveis. O foco da unidade logistica
€, portanto, o fluxo total de pacientes que utilizam a unidade e o efeito
desse fluxo sobre o uso de recursos e a carga de trabalho do pessoal
envolvido.

A perspectiva da cadeia € representada pelos grupos de pacientes,
isto €, pacientes com trauma, pacientes oncoldgicos, etc. O foco desta
perspectiva estd no fluxo total do paciente, utilizando diferentes unidades
em sua jornada através do hospital. A perspectiva da cadeia se esfor¢a
para otimizar esse processo de acordo com alguns alvos, todos eles
relacionados com a dimensdo temporal. Os alvos tipicos sdo: tempo de
acesso curto, tempo de processamento curto e curtos tempos de espera no
processo. O objetivo principal da perspectiva da cadeia € maximizar o
nivel de servico para pacientes pertencentes a um determinado grupo de
pacientes.



150

Figura 39 — Perspectiva de Unidades, Cadeia e Rede Logistica.
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A rede logistica combina as perspectivas da unidade com as da
cadeia. Baseia-se na no¢@o de que a otimizagdo do servigco nas cadeias
precisa ser equilibrada com a efici€ncia no uso dos recursos nas unidades.
Uma abordagem de rede logistica tornard explicita qualquer compensagio
a ser feita entre o nivel de servigo fornecido nas cadeias e a utilizacdo de
recursos nas unidades. Uma abordagem de rede logistica, portanto, ajuda
a evitar uma situacdo em que uma melhoria em um processo passe
despercebida em detrimento de uma desvantagem para outros processos
(VISSERS, 2013). O modelo de referéncia para a gestdo de leitos leva em
consideracdo os conceitos descritos nas perspectivas apresentadas na
Figura 39 para viabilizar o balanceamento preconizado na abordagem da
rede logistica.

Outro requisito considerado na constru¢@o deste modelo de gestio
de leitos € a gestdo da capacidade e da demanda em tempo real (RTDC —
“Real time demand capacity”). A gestdo da capacidade e da demanda em
tempo real € uma dessas iniciativas em que os clinicos se retinem todas as
manhds para prever quais os pacientes possam sair no mesmo dia e
priorizar suas tarefas restantes para a alta antecipada (BARNES et al.,
2015). O fluxo do paciente acontece nos processos primdrios, no entanto
¢ gerenciado no processo de gestdo do fluxo do paciente, que € parte dos
processos gerenciais. Com o intuito de viabilizar um fluxo eficiente e
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eficaz do paciente em hospital, se faz necessdrio tomar em consideracio
e gerenciar em tempo real: (i) a quantidade de pacientes, (ii) os leitos
disponiveis, (iii) as expectativas de admissdes, e (iv) as expectativas de
alta. (RESAR, et al.,, 2011). Este € o escopo das atividades de gestdao de
leitos, que fazem parte dos processos de gestdo da capacidade e da
demanda. A gestio da capacidade em tempo real é condi¢do essencial
para viabilizar uma gestao eficaz e eficiente dos leitos hospitalares. A
abordagem de gestdao da capacidade em tempo real foi desenvolvida em
2007 no centro médico da universidade de Pittsburg em Shadyside (EUA)
e compreende processos padronizados para: (i) prever a capacidade; (ii)
prever a demanda; (iii) desenvolver plano de a¢do e (iv) avaliar o plano
de acdo e uma estrutura padrio para as reunides de curta duragio (< 10
minutos) nas unidades logisticas e para as reunides de gestdo de leitos a
nivel do hospital (rede logistica) (RESAR, 2011). Esta abordagem ¢é
aplicada no nivel operacional da gestdo de leitos do modelo proposto
nesta dissertacdo. Como parte complementar deste requisito, o modelo se
propde a operacionalizar a gestdo da demanda e da capacidade dos leitos
utilizando, no gerenciamento diario, o método Heijunka, com o objetivo
de nivelar o fluxo dos pacientes.

Outro conceito empregado neste modelo de referéncia para a
gestdo de leitos é o conceito de Torre de Controle. O conceito proposto
de Torre de Controle ou Central Logistica do Paciente, tem sua origem na
Industria Aerondutica, mais especificamente no modelo de Torre de
Controle de Trafico Aéreo. Seu objetivo € otimizar o fluxo de pacientes e
reduzir os atrasos através de uma unidade central de atividades,
coordenada por uma equipe coesa. Esta central combina os recursos de
diversos departamentos operacionais e clinicos, sob uma unica
governanca com o propésito de facilitar e agilizar o processo de
comunicacdo entre os profissionais envolvidos nos cuidados com os
pacientes. Para que se constitua uma central logistica do paciente, alguns
requisitos precisam ser atendidos: (i) juntar membros-chave da equipe em
um tUnico local; (ii) Priorizar todos os exames de diagndsticos através de
uma central “Hotline de Altas”; (iii) Notificagdo antecipada de Altas
confirmadas; (iv) reunides matinais concisas de 10 min; (v) estabelecer
um “fluxo puxado” para as admissdes de emergéncia; (vi) plano de Alta
com base em DRGs. A abordagem da Torre de Controle é baseada em
uma sessdo semanal de planejamento de slots, na qual o pessoal clinico e
administrativo prevé em conjunto um periodo de seis a oito semanas,
analisando os hordrios reservados e disponiveis (incluindo aumentos
previsiveis e reducdes na demanda e capacidade), juntamente com listas
de compromissos ao longo desta janela de tempo. As decisdes conjuntas
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sdo tomadas em torno da flexibilidade da capacidade para atender as
necessidades dos pacientes em tempo real.

4.2.2.3. Apresentacdo do macro modelo de referéncia do PGLH.

O objetivo deste item é o de descrever o modelo de referéncia
proposto para a Gestdo de Leitos Hospitalares. Sua concepgdo estd
baseada nos conceitos descritos nos itens 1.2.2.1, e 1.2.2.2, bem como nos
aprendizados obtidos durante os estudos do referencial tedrico descritos
no capitulo 2 e durante a pesquisa-agdo descrita no capitulo 3. O macro
modelo representado na Figura 40 procura fazer uma primeira
aproximagao para viabilizar o entendimento do modelo de referéncia para
o processo de gestdo de leitos a ser apresentado e descrito nos itens mais
adiante deste capitulo.

O macro modelo nos d4 visibilidade dos niveis hierdrquicos de
tomada de decisdo da gestdao da cadeia logistica do hospital, que sdo: (i)
nivel estratégico; (ii) nivel tatico; (iii) nivel operacional off-line; (iv) nivel
operacional on-line e (v) nivel de gestdo do desempenho. Esta
decomposi¢dao do nivel operacional em off-line e on-line reflete a
diferenca entre as tomadas de decisdes “antecipadas™ e as tomadas de
decisdes ‘“reativas” (HANS; VAN HOUDENHOVEN; HULSHOF,
2012).

Sob outra perspectiva, 0 macro modelo apresenta, na horizontal,
as unidades logisticas que determinam a capacidade do hospital e que
contém os leitos a serem gerenciados. E por fim se tem a perspectiva, na
vertical, do processo de gestdo de leitos e o seu envolvimento nos diversos
niveis hierarquicos de tomada de decisdo da cadeia logistica do hospital.

Este modelo foi elaborado pelo autor tomando por base alguns dos
conceitos de planejamento e controle de producdo em hospitais, proposto
por Vissers (2013) e que atende aos requisitos de balanceamento entre o
nivel de servico e a eficiéncia em todos os niveis de planejamento e
controle do sistema hospitalar. Aliados a estes, 0 modelo também toma
em consideragdo os conceitos de gestdo da demanda e da capacidade em
tempo real proposto por Rezar et al. (2011). A hierarquizacdo dos niveis
de tomada de decis@o proporciona, no sentido vertical, a otimizacdo e
alinhamento de cada nivel de gestdo de forma a melhorar o desempenho
do sistema.
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Figura 40 — Macro modelo para o PGLH.
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A outra caracteristica deste modelo € a do planejamento e controle
dos recursos em cada uma das unidades pelas quais acontece o fluxo do
paciente e, por consequéncia, ocorre a necessidade planejamento e
controle da ocupagdo de leitos, sendo elas: (i) unidades de atendimento
ambulatorial; (i) unidades de centros cirtirgicos; (iii) unidades de
tratamento intensivo e (iv) unidades de enfermagem / internagdo. A visdo
horizontal das unidades envolvidas no fluxo do paciente permite refinar e
alinhar as capacidades das respectivas unidades em cada um dos
processos do sistema hospitalar.

Como processo gerencial, a gestdo de leitos é responsdvel pela
coordenacdo e utilizagdo dos leitos de forma a atender da melhor maneira
possivel aos planos estabelecidos nos niveis estratégico, titico e
operacional. Para atingir seus objetivos o processo de gestdo de leitos
administra informacdes vindas de diversas dreas da rede logistica (sistema
produtivo do hospital) e dos processos de suporte. Por exemplo, da drea
de engenharia clinica sdo necessdrias as informacdes contidas nos
protocolos médicos e DRG’s, que definem o fluxo dos pacientes e os
respectivos tempos de permanéncia em cada fase do processo, bem como
dos respectivos MDC’s. Da drea de planejamento sdo obtidas as
informacdes de previsdes de demanda e de capacidade de longo e médio
prazos. Portanto, as atividades dos processos de gestdo de leitos sdo
exercidas em todos os niveis hierdrquicos do macro modelo de gestio de
leitos, representado na Figura 40, cujo modelo detalhado é apresentado
no Apéndice G.

O macro modelo mostra que cada nivel precisa de um mecanismo
de controle horizontal para combinar os fluxos de pacientes com os
recursos, € que mecanismos verticais de controle sdo necessarios para
estabelecer metas para niveis mais baixos ou para verificar se as
atividades se desenvolvem dentro dos limites estabelecidos pelos niveis
mais altos (Hall, 2013).

O processo de gestdo de leitos segue o ciclo representado na Figura
41, e que acontece ao longo do tempo. Cada etapa deste processo &
realizada com diferentes horizontes de planejamento.

Durante o processo de discussdo e definicdo das estratégias do
negocio (hospital), quando sdo definidas as politicas estratégicas de longo
prazo do mesmo, o processo de gestdo de leitos participa da formulagio
do planejamento estratégico do sistema produtivo (rede logistica),
gerando assim o plano estratégico de servicos do hospital (PES). O
planejamento estratégico dos servicos € realizado anualmente e estabelece
as estratégias dos servicos do hospital para um horizonte de tempo de 2 a
3 anos.
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Figura 41 — Ciclo de Gestdo dos Leitos Hospitalares.
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Ainda no nivel estratégico, mas voltado para o sistema produtivo,
em que sdo estabelecidos os planos de longo prazo para a prestagao dos
servicos, o processo de gestdo de leitos desenvolve o planejamento mestre
de servigos, determinando entdo as capacidades requeridas e obtendo
entdo o plano mestre de servicos (PMS). O planejamento mestre de
servicos € realizado mensalmente, gerando o PMS com um horizonte de
planejamento de 12 meses.

No nivel tdtico, o processo de gestio de leitos realiza a previsdo e
planejamento de médio prazo, resultando assim no plano tatico (PT). Esta
etapa € realizada semanalmente e cobre o horizonte de planejamento que
vai de 2 semanas a 6 meses.

No nivel operacional off-line, o processo de gestdo de leitos realiza
a previsdo e planejamento de curto prazo, resultando assim no plano
operacional (PO). Esta etapa € realizada diariamente e cobre o horizonte
de planejamento que vai de 24 horas a 2 semanas.

No nivel operacional online, onde sdo realizados os
acompanhamentos dos planos operacionais, o processo de gestao de leitos
monitora o desempenho em tempo real e conduz a gestdo da ocupagdo e
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alta dos leitos no dia-a-dia, resultando portando na execug¢do da entrega.
Esta etapa é realizada diariamente e cobre o horizonte de planejamento
que vai do momento zero (agora) até 24 horas.

No nivel de gestdo de desempenho, o processo de gestdo de leitos
avalia o desempenho e coordena junto aos demais processos a
identificacdo e priorizagdo das oportunidades de melhorias a serem
implementadas para melhorar o fluxo dos pacientes e para aumentar o
giro de leitos. Esta etapa € realizada semanalmente e cobre os resultados
alcancgados das ultimas duas semanas.

A etapa derradeira estd relacionada com o acompanhamento das
melhorias priorizadas e implementadas, procurando consolidd-las e
tornando-as mudancas sustentdveis. A partir dos aprendizados e
resultados obtidos, o processo de melhoria torna-se uma rotina do dia-a-
dia.

Nos proximos itens serd apresentado o modelo de gestdo de leitos
com um maior nivel de detalhamento com o objetivo de viabilizar o seu
entendimento permitir a sua validacao.

4.2.2.4. A gestido de leitos hospitalares e o planejamento estratégico do
hospital

O planejamento estratégico do hospital cobre um periodo
plurianual. As decisdes tomadas no planejamento estratégico referem-se
a direcdo em que o hospital estard indo durante os préximos dois a cinco
anos. E um processo no qual sdo estabelecidas as metas e objetivos
especificos quantificdveis e mensurdveis, e que sdo, geralmente,
expressos em termos financeiros. Durante esta fase se faz necessdrio
analisar detalhadamente a miss@o organizacional, que é fundamental para
tudo o que se segue nas metas, objetivos, estratégia e implementacio do
plano. A partir do planejamento estratégico do negdcio sdo decididas a
area de cobertura do hospital, a gama de servigcos a serem oferecidos, em
que mercados se deseja atuar e as familias de produtos (categorias de
pacientes) que se deseja oferecer para aqueles mercados alvo das
estratégias do negécio. E também a partir do planejamento estratégico que
sdo tomadas as decisOes relativas as necessidades de recursos de longo
prazo, quais recursos escassos sdo coordenados centralmente, qual o nivel
anual de volume de pacientes se deseja alcangar, qual a filosofia de
servico serd usada e que nivel de servico se deseja oferecer. Tratam-se
portando de decisdes estratégicas de longo prazo, que essencialmente nao
pertencem ao dominio da gestdo de operagdes, mas que t€ém impacto na
gestdao da demanda e da capacidade no curto prazo (VISSERS, 2013).
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Este processo €, portanto, conduzido pela alta dire¢dao do hospital. Dentre
as funcdes de controle exercidas neste nivel de decisdo, se destacam a
coordenacdo da demanda e da capacidade, a avaliacdo do fluxo dos
pacientes quanto ao previsto e o realizado, avaliagdo do ambiente ao
longo do tempo, como mudangas na populacio e na tecnologia empregada
para os tratamentos. A previsdo da demanda considerada no modelo
proposto se utiliza da abordagem de familias de produtos (MDC’s)
(ROTH; DIERDONCK, 1995). Além disso, sdo tomadas decisdes sobre
investimentos e desinvestimento de recursos. O processo de gestdo de
leitos se utiliza destas defini¢des para realizar o processo de planejamento
estratégico de servigos. Para facilitar o entendimento do leitor, a Figura
42 demonstra o fluxo de informagdes entre a gestdo de leitos e os demais
processos envolvidos na gestdo da demanda e da capacidade do hospital.

4.2.2.5. A gestdo de leitos hospitalares e o planejamento estratégico de
servicos

Com base nas definicdes e decisdes tomadas a nivel do
planejamento estratégico do hospital é entdo realizado o planejamento
estratégico de servicos, cujo foco € a gestdo da demanda e da capacidade,
detalhando e desdobrando as diretrizes que vieram do planejamento
estratégico do hospital. O planejamento dos volumes de pacientes
(demanda), durante o planejamento estratégico de servicos, trabalha em
um nivel agregado, isto é, no nivel de familias de produtos (MDC’s). O
plano estratégico de servigos gerado durante este processo cobre um
horizonte de planejamento de 2 a 3 anos que toma por base as estimativas
de volumes de pacientes por familia de produtos (MDC’s) que o hospital
pretende servir durante o periodo considerado. As categorias de pacientes
representam as familias de produtos do hospital. E durante o
planejamento estratégico dos servicos que sdo definidas as regras
relacionadas com a gestdo de operagdes, os indicadores de desempenho e
respectivas metas a serem alcancadas durante o horizonte de
planejamento considerado. Nele sdo encontradas informagdes que
permitirdo a geracdo do plano mestre dos servicos, a programacio dos
servicos, a clara definicdo das regras de utilizacdo dos recursos
disponiveis, o sequenciamento dos pacientes, a elaborag¢do dos planos de
alta dos pacientes, o dimensionamento da for¢a de trabalho e a elaboracdo
dos planos de materiais consumidos nos processos de tratamento de
pacientes.
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Figura 42 — Macro fluxo de informacdes da gestdo da demanda e da capacidade

dos leitos.
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Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Ainda como entrada, para que se possa realizar o planejamento

estratégico de servicos, sdo definidos os recursos produtivos para cada
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etapa do processo de tratamento do paciente. Em nivel de familia de
produto (categorias de pacientes), padroes de tempo de permanéncia por
categoria de pacientes, o giro de leitos almejado por unidade logistica, e
as estimativas de tempo de substitui¢do por familia de produtos. A Figura
43 apresenta os requisitos essenciais para a elaboragdo do plano
estratégico de servicos. E importante destacar que o processo de gestdo
de leitos precisa gerenciar todos os requisitos elencados na Figura 43 para
viabilizar a elabora¢@o do plano estratégico de servicos.

Figura 43 — Requisitos para a elaborag@o do plano estratégico de servicos (PES)

REQUISITOS - ELABORAGAO DO PES DESCRICAO

Previsdo da demanda para admissdes por emergéncia, mensal para
0s proximos 12 meses de cada uma das familias de servicos
Previsdo da demanda para admissdes eletivas, mensais para os
proximos 12 meses de cada uma das familias de servigos (MDC's).
Quantidade atual de pacientes internados de cada uma das familias
de servicos (MDC'’s).

Pacientes aguardando — Admiss&o eletiva Quantidade atual de pacientes aguardando admissdes eletivas de
planejada cada uma das familias de servigos (MDC's).

Arvore (relagdo pai-filho) de cada uma das familias de servigos
(MDC's), tempo de permanéncia por etapa do tratamento;

Roteiro do paciente pelas unidades logisticas + tempo de
permanéncia e Tempo de Substitui¢do para cada uma das familias
Quantidade de leitos ambulatoriais alocados por familias de
servigos (MDC's) + numero de turnos de trabalho

Quantidade de leitos do hospital dia + nimero de turnos por familia
de servigos (MDC's).

Quantidade de salas cirurgicas por especialidade / familia de
servigos (MDC's), Quantidade de leitos cirtrgicos + nimero de
Capacidade instalada das salas de Indugdo Quantidade de salas de indugdo anestésica / familia de servigos
anestésica (MDC's), Quantidade de leitos indugdo anestésica, nimero de
Quantidade de salas de RPA / familia de servigos (MDC's),
quantidade de leitos RPA, nimero de turnos;

Quantidade de salas de Hemodinamica / familia de servigos
(MDC's), quantidade de leitos de Hemodindmica, nimero de turnos;
Quantidade de UTI’s / familia de servigos (MDC's), quantidade de
leitos em UTI’s, nimero de turnos;

Quantidade de leitos de enfermagem para internagdo por familias
de servicos (MDC's) +nimero de turnos de trabalho.

Previsdo da demanda — Admissdo emergéncia

Previsdo da demanda — Admissdo eletiva

Pacientes internados - Admissdes realizadas

Estrutura dos Servigos (MDC'’s)

Roteiro do paciente (MDC’s)

Capacidade instalada - Leitos Ambulatoriais

Capacidade instalada — Leitos Hospital Dia

Capacidade instalada das salas cirdrgicas

Capacidade instalada das salas de RPA

Capacidade instalada da Hemodinamica

Capacidade instalada das UTI's

Capacidade instalada de leitos - internagdo

Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

Uma decisdo importante neste nivel é o reconhecimento das
categorias de pacientes que sdo geridos como unidades de negdcio, os
quais estdo alinhados as especialidades médicas. Outra decisao
importante tomada neste nivel é a defini¢do de quais recursos serdo
compartilhados ou ndo por especialidades e/ou unidades de negdécio.

E durante o planejamento estratégico dos servicos que o processo
de gestdo de leitos se encarrega de gerenciar as demandas e as
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capacidades requeridas para a acomoda¢do de pacientes nos leitos das
unidades logisticas de atendimento ambulatorial, centro cirtdrgicos,
tratamento intensivo e enfermarias. Esta é uma atividade mensal que
compreende calcular as capacidades, fazer simulacdes e desenvolver
cendrios que serdo utilizados para a tomada de decisdo da construcio do
plano estratégico de servicos adequado para o horizonte de planejamento
de 12 meses. E durante esta etapa que o processo de gestdo de leitos atua
de forma integrada com as liderangas de cada uma das unidades logisticas
para otimizar os planejamentos dos centros cirtrgicos e das UTIs frente a
disponibilidade e a utiliza¢do dos leitos destas unidades e das unidades
logisticas de internag@o. Desta forma, o plano estratégico de servigos
cumpre o seu papel de servir de referencial para os ajustes de longo prazo
do sistema produtivo, no sentido de atender & demanda futura por servigos
de tratamento da saide dos pacientes do hospital. E durante o
planejamento estratégico de servicos que sdo tomadas as decisdes sobre
necessidades de se aumentar ou reduzir as capacidades disponiveis, ou de
se decidir por incremento ou reducdo de turnos de operacdo de
determinadas unidades logisticas. Como a disponibilidade e utilizacio
eficiente e eficaz de leitos é um fator critico de sucesso para o hospital,
evidencia-se aqui a importdncia de que esta fase do processo seja
executada de forma estruturada e com muita disciplina.

O plano estratégico dos servigos € entrada para o processo de
planejamento mestre dos servicos.

4.2.2.6. A gestdo de leitos hospitalares e o planejamento mestre dos
servicos

Este item tem por objetivo detalhar a integragdo do planejamento
mestre de servicos com o processo de gestdo de leitos. O planejamento
mestre dos servigos faz a conexao, através da montagem do plano mestre
dos servigos, entre o planejamento estratégico dos servigos de longo prazo
e as atividades operacionais do sistema produtivo do hospital, conforme
apresentado na Figura 42. O planejamento mestre dos servicos estd
encarregado de desmembrar o plano estratégicos dos servicos de longo
prazo em planos especificos de familias de produtos (pacientes) para o
médio prazo, no sentido de direcionar as etapas de planejamento tético e
de execugdo das atividades operacionais do sistema hospital. O PMS,
diferencia-se do plano PES sob dois aspectos: (i) o nivel de agregacao dos
servicos, isto €, servicos a nivel do diagnéstico individual (DRG’s) e (ii)
a unidade de tempo analisada, isto é, médio prazo (o més € aberto em
semanas). O processo de constru¢do se utiliza de uma abordagem de
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andlises e ajustes por tentativa e erro em que a partir de um PMS inicial
busca-se verificar a disponibilidade de recursos (principalmente leitos)
para a sua execucdo. Caso o PMS seja vidvel autoriza-se o plano. Caso
negativo o mesmo deve ser revisado tantas vezes quantas necessdrias,
podendo-se chegar ao ponto de se revisar as questdes estratégicas.
Conforme representado na Figura 45, a gestdo da demanda no PMS, inclui
nao apenas a previsdo das futuras admissdes, mas também as admissdes
jé realizadas bem como as admissdes j4 compromissadas.

Figura 44 - O PMS e os seus horizontes de planejamento

Capacidade mixima - padrio

LEGENDA
0% | 10% | 20% | 20 | 20% | 20% | 0% | 0% | 0%
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Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)

A elaboracdo do PMS ¢ feita com o envolvimento de todas as
unidades logisticas envolvidas, tanto no sentido de fornecer subsidios
para a tomada de decisdes, como no sentido de usar as informacgdes do
PMS. Reunides para a defini¢do da tética a ser empregada nas préximas
semanas, sdo realizadas periodicamente antes do inicio de um novo ciclo
de programacdo de curto prazo, de forma a manter as programagdes
futuras. E um processo interativo. Ao final de sua elaboracio o PMS
deverd representar os anseios das diversas unidades logisticas, ndo
somente quanto a programacdo das duas proximas semanas, como
também quanto ao planejamento tatico de médio prazo para os proximos
6 meses. Conforme ilustrado na Figura 45, o Ciclo de planejamento
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mestre de servi¢os, ¢ mensal e sua aprovagdo ocorre em uma reunido com
a alta direcdo do hospital.

Em termos de prazo, o planejamento mestre dos servicos exerce
duas func¢des bdsicas na légica de gestdo de leitos. Uma delas é de
direcionar o planejamento e previsdo de leitos para atender aos pacientes
no curto prazo e a outra é permitir a andlise e valida¢do da capacidade da
rede logistica para atender a demanda futura no médio prazo. A Figura 45
ilustra essa situa¢do, no qual o planejamento mestre de produ¢do no
horizonte de curto prazo se utiliza das informacdes das admissdes ja
realizadas e daquelas compromissadas nos agendamentos eletivos para
assim fazer a previsdo e planejamento das admissdes e altas de curto prazo
(do dia D1 até o final da semana S2) e acionar o fluxo dos pacientes,
enquanto a andlise e validacdo da capacidade futura de tratamento dos
pacientes deve utilizar as informacdes baseadas em previsdes de médio
prazo (da semana S3 até o final do més M6). A determinagdo dos
intervalos de tempo que compdem o PMS estd associada com o tempo de
permanéncia médio de cada uma das categorias de pacientes (familias de
pacientes) incluidos no respectivo plano, e na possibilidade pratica de
alterar tal plano. No curtissimo prazo foi adotado o intervalo de um dia
(24 horas), ja no curto prazo, foi adotado o intervalo de 1 semana e no
médio prazo foi adotado o intervalo de 1més. A existéncia dos dois
horizontes de tomada de decisdo dentro do PMS, faz com que a andlise
de capacidade dos recursos para o tratamento dos pacientes ndo busque
atuar sobre a parte das admissdes ja realizadas e das compromissadas,
pois nelas ja se estd com o tempo de permanéncia do paciente ocorrendo
e ndo se pode mais alterd-los. Entdo, a funcdo da andlise da capacidade
dos recursos, mais especificamente os leitos, no PMS, consiste em
equacionar os recursos criticos das unidades logisticas, da parte varidvel
do plano, de forma a assegurar uma passagem segura para a parte fixa e
posterior de previsdo e planejamento de curto prazo.

Tendo em vista o elevado nivel de incertezas quando do tratamento
dos pacientes pelas unidades produtivas, é recomenddvel que se de deixe,
principalmente no horizonte de planejamento de médio prazo, uma certa
capacidade livre para compensar estas variacdes. A medida que se entra
na previsdo e planejamento de curto prazo, esta capacidade livre é
ocupada, para assim facilitar o fluxo dos pacientes e melhorar a eficiéncia
do sistema hospital, e respectivamente o giro de leitos hospitalares. Na
Figura 45 representamos uma faixa de capacidade livre, como exemplo,
de 10% a 30%. Este percentual variard segundo a situacio e ou politicas
estratégicas de cada hospital.
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A rotina de célculo para a andlise da capacidade dos recursos do
hospital, disponiveis nas unidades logisticas, de atendimento
ambulatorial, centros cirdrgicos, unidades de tratamento intensivo e
unidades de enfermagem (internacdo), é sempre focada na gestdo dos
leitos disponiveis nas respectivas unidades logisticas e, é obtida através
dos seguintes passos: (i) identificacdo dos recursos criticos a serem
incluidos na andlise; (ii) obtencdo do padrdo de consumo (tempo de
utilizacdo) do recurso considerado, para cada DRG e/ou MDC incluido
no PMS; (III) alocagdo do tempo consumido por cada DRG para cada
recurso, em especial os leitos, multiplicado pela quantidade de vezes
estimada que o respectivo DRG acontecerd no PMS em construcio; (iv)
consolidacdo das necessidades de capacidade para cada recurso em cada
periodo; (v) comparacdo das disponibilidades dos recursos com as
necessidades de capacidades calculadas em cada periodo para a tomada
de decisdo quanto a viabilidade do PMS.

4.2.2.7. A gestdo de leitos hospitalares e a previsdo e planejamento de
médio prazo

Este item tem por objetivo descrever o planejamento titico que
trata da previsdo e planejamento de médio prazo e que, em parte, ja foi
abordado no item 4.2.2.6. O processo de planejamento tédtico conduz a
obten¢do do plano titico que define a abordagem a ser adotada no
momento da operacionalizacdo tanto do plano operacional off-line como
do plano operacional online. Com base no plano mestre de servigos e nos
registros de tempos de espera dos pacientes, disponibilidade de leitos, e
andamento das altas hospitalares, o plano titico estd encarregado de
definir quando e quantos pacientes podem ser admitidos por categorias de
pacientes, durante o periodo que vai da segunda semana (S2) até final do
sexto més (M6), demonstrado na Figura 45. A ldgica estd baseada na
gestdo da capacidade e da demanda de leitos de cada uma das unidades
logisticas e que € disponibilizada semanalmente (Figura 45) com a visao
do horizonte de planejamento que vai de S2 ao final do M6.
Semanalmente, no primeiro dia ttil da semana que se inicia, é liberada a
previsdo e o planejamento didrio da semana S2 e o planejamento semanal
a partir da semana S3 até o final do més M6. Desta forma, se visualiza
com antecedéncia de duas semanas o planejamento didrio das categorias
de pacientes que estdo previstos para aquele periodo. Certamente esta
previsdo até o final da semana S2 é composta de pacientes eletivos e
pacientes de emergéncia, sendo a parcela relativa aos pacientes eletivos a
de previsdo mais confidvel por ja terem sido agendados e reservada a sua
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capacidade. J4 a parcela relativa as categorias de pacientes de emergéncia,
que € baseada em dados histéricos, se apresenta com um maior nivel de
incerteza. Este nivel de incerteza, aliado a variabilidade dos tempos de
permanéncia dos pacientes, justifica a necessidade de se prever um certo
percentual de capacidade livre. Durante o planejamento tdtico sdo
reavaliadas as demandas e redefinidas as capacidades de cada uma das
unidades logisticas, reajustando as previsdes e estimativas de demanda de
leitos para o horizonte de planejamento de até 6 meses, de cada uma das
categorias de pacientes. Com base neste monitoramento e andlise
semanal, se fazem os cdlculos e se ajustam as capacidades previstas,
permitindo assim visualizar antecipadamente as restricdes de capacidades
de leitos, no médio prazo, por categoria de pacientes e por unidades
logisticas. Este cdlculo considera as admissdes hospitalares projetadas por
DRG que sdo, por meio de um algoritmo, transformadas em horérios de
alta de cada DRG. Esse cronograma de admissdes e altas passa a se
configurar no plano operacional “off-line”. Consequentemente, a saida do
processo de planejamento tdtico € um cronograma de alta antecipada para
as vdrias categorias de pacientes (DRG) que o hospital prevé tratar dentro
do horizonte de planejamento considerado. Segundo Hall (2012), a
necessidade de leitos hospitalares resulta das taxas de hospitaliza¢do (ou
seja, as taxas com as pessoas sdo admitidas e a taxa com que as pessoas
recebem alta hospitalar), a eficiéncia e o tempo de permanéncia médio da
estadia dos pacientes no hospital. Esta € a linha de pensamento que orienta
o planejamento tdtico de servigos aqui proposto.

4.2.2.8. A gestdo de leitos hospitalares e a previsdo e planejamento de
curto prazo

Dando continuidade ao modelo de gestdo de leitos, este item tem
por objetivo descrever a proxima etapa deste processo, que acontece no
nivel operacional “off-line”, denominado, previsdo e planejamento de
curto prazo (Figura 41) e que é um desdobramento do plano titico
apresentado no item 4.2.2.7.

Sendo o leito um recurso tdo valorizado e vital para viabilizar o
fluxo dos pacientes, € essencial que os hospitais minimizem o tempo de
inatividade entre a alta de um paciente e a admissdo do préximo. Para que
tal objetivo seja alcangcado, uma coordenacgdo eficaz e eficiente se faz
necessdrio para que a alta de um paciente seja tanto prevista
antecipadamente como comunicada imediatamente para as dreas de
higienizagdo e admissdo, e desta forma tornar possivel a alocacdo rapida
de um novo paciente ao leito liberado. E da maxima importéncia para os
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hospitais reduzir a parte do tempo que os leitos permanecem desocupados
(HALL, 2012). O processo de alta se inicia na admissdao com a elaboragdo
do plano de alta e cujo ponto de partida € o plano terapéutico do paciente,
devidamente definido pelo médico responsdvel pelo paciente. O plano de
alta contém todas as necessidades do paciente incluindo-se a sua previsio
de alta (WERNER, 2017). O plano terapéutico é entdo referenciado nos
respectivos DRGs previamente identificados para cada paciente. E com
base no plano de alta que s@o revisadas as demandas e capacidades de
curto prazo, objeto desta etapa do processo de gestdo de leitos. Como o
dia a dia em um ambiente hospitalar € quase sempre agitado e “nervoso”
¢ da mdxima importincia que a gestdo da demanda e da capacidade de
leitos seja operacionalizada de forma eficaz e eficiente. Para atingir uma
alta taxa de ocupagdo global, os hospitais precisam gerenciar a utilizacio
dos leitos em todos os momentos do dia e todos os dias da semana, através
do controle da alta e hordrios de cirurgia (ALLDER et al., 2010).

Conforme ilustrado na Figura 45 (sub-srocesso D), a etapa de
previsdo e planejamento de curto prazo, segue um ciclo semanal, e trata
da coordenacido das atividades de sincronizag¢ao das admissdes e das altas
planejadas para o periodo que cobre o horizonte de planejamento de curto
prazo, que vai do dia D1 a semana S2.

E com base no plano tatico (Figura 45 — sub-processo C), que o
processo de previsdo e planejamento no curto prazo coordena as
admissdes decidindo ndo somente sobre o nimero de pacientes admitidos
para uma especialidade por dia, mas também sobre o mix de pacientes
admitidos. Nesta etapa do planejamento o processo de gestdo de leitos
procede a andlise da situacido da demanda (Figura 45: sub-processo D1) e
da capacidade (Figura 45: sub-processo D2) que estd acontecendo na
semana S0 reajustando o planejamento para as semanas S1 e S2. Uma vez
analisados os cendrios, os mesmos sio apresentados e validados em uma
reunido com os lideres das unidades logisticas (Figura 45: sub-processo
D3). Uma vez aprovado, o plano operacional “off-line” é entdo
comunicado a todas as dreas envolvidas (Figura 45: sub-processo D4).
Toda esta revisdo da demanda e da capacidade das semanas SO, S1 e S2
tomam por base as estimativas de datas de alta estipuladas nos planos de
alta.
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Figura 45 - Representacdo dos Ciclos de Planejamento
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Fonte: Elaborada pelo Autor (2017)



167

Conforme demonstrado na Figura 45 o seu ciclo de planejamento
€ semanal e, no primeiro dia ttil da semana que se inicia, é liberada a
previsio e o planejamento didrio de curto prazo da semana S2,
denominado de plano operacional “off-line”, que servird de
direcionamento para todas as unidades logisticas e processos gerenciais.
Toda esta atividade € coordenada pelo processo gestdo de leitos e
acontece na “Torre de Controle”.

4.2.2.9. A gestdo de leitos hospitalares e o gerenciamento didrio

O nivel mais baixo de planejamento em nosso modelo é rotulado
de Gerenciamento didrio (Planejamento e Controle do Paciente),
equivalente ao nivel de controle operacional mencionado por Anthony
(1965). Este nivel estd relacionado com os processos utilizados para
facilitar as atividades do dia-a-dia que precisam ser realizadas para
executar o roteiro das diversas categorias de pacientes. Estas atividades
consistem em regras, procedimentos, formuldrios e outros dispositivos
que regem o desempenho de tarefas especificas. O controle operacional é
o processo de assegurar que as tarefas especificas sejam realizadas efetiva
e eficientemente. As atividades didrias de um hospital incluem
agendamento de pacientes individuais para admissdo, para consulta
ambulatorial ou para exames. O planejamento de admissdes € a fun¢do de
planejamento que coloca os pacientes na lista de espera, é responsavel por
listas de espera, programa os pacientes para admissao e se comunica com
os pacientes sobre sua admissdo programada. Mas o ponto crucial para
viabilizar a operacionaliza¢do do gerenciamento didrio é o alinhamento
entre as admissdes e as altas. O planejamento de alta hospitalar, € o
principal veiculo para o gerenciamento da coordenacdo de cuidados do
hospital (HOLLAND; HEMANN, 2011). O planejamento de admissdes
pode ser coordenado centralmente para todas as especialidades, ou pode
ser descentralizado (VISSERS, 2005). No caso deste modelo proposto,
tanto esta atividade como a de coordenacdo do processo de altas é
realizada pelo processo de gestdo de leitos, que é centralizado e
denominado de Torre de Controle. O conceito proposto de Torre de
Controle ou Central Logistica do Paciente, tem sua origem na Industria
Aerondutica, mais especificamente no modelo de Torre de Controle de
Trafico Aéreo. Aliado a esta, o presente modelo também emprega para
operacionalizar o gerenciamento didrio dos leitos a abordagem de
gerenciamento da demanda e da capacidade em tempo real (RTDC)
(RESAR et al., 2011). Esta etapa do processo de gestdo de leitos ocorre
no nivel operacional “on line”, que representa a execugdo propriamente
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dita e cobre o horizonte de planejamento que vai do “agora”, isto €, do dia
DO (Dzero) até o dia D1, procurando respeitar a previsao e o planejamento
diario de curto prazo da semana SO (Szero). O processo de revisdo didria
da demanda (admissdes) e da capacidade (altas) dos dias DO e D1segue
0s seguintes passos: (i) prever a capacidade (Altas); (ii) prever a demanda
(Admissdes); (iii) elaborar o plano de acdo (Altas vs Admissdes); (iv)
validar o plano de a¢do a nivel da unidade logistica; (v) validar os planos
de acdo a nivel do hospital: e (vi) avaliar a efetividade do plano de acdo a
nivel de unidade logistica, conforme representado na Figura 45. A regra
de funcionamento e a esséncia deste processo é o "nimero certo de
pacientes em transicdo no momento certo".

Para operacionalizarmos esta abordagem, se faz necessdrio a
padronizacdo de processos e da estrutura para as reunides de gestdo de
leitos, seja nas unidades logisticas ou no nivel do hospital (rede logistica).
Como parte da padronizacio, as seguintes defini¢des foram estabelecidas:
(1) um “leito disponivel” é definido como um leito que estd higienizado,
com equipe de atendimento alocada e que pode receber um paciente; (ii)
uma “alta” é definida como um paciente que liberou um leito e ndo mais
retornard; (iii) “capacidade” é definida como as altas acrescidas dos
leitos disponiveis; (iv) uma “admissdo” é definida como um paciente que
tenha sido fisicamente alocado a um leito (RESAR et al., 2011).

O primeiro passo do gerenciamento didrio € a atividade de prever
a capacidade, isto é, prever as altas que poderdo acontecer nas préximas
24 horas, cujo processo estd representado na Figura 45— sub-processo E1.
Esta € uma etapa que deve ser executada por todas as unidades logisticas
(Atendimento ambulatorial, centros cirtrgicos, unidades de tratamento
intensivo e enfermarias). A primeira atividade deste processo,
identificada por E1.1, consiste em prever as altas potenciais que deverdo
acontecer até as 14:00h do préximo dia, (DO+D1). A preparacdo desta
lista € iniciada pelas enfermeiras (lideres) alocadas em cada unidade
logistica, durante o turno diurno e deve ser atualizada pelas enfermeiras
do turno noturno com base em novas informagdes disponibilizadas pelos
médicos em atividade durante aquele turno, ou em caso de alteracdo da
condicdo médica de algum paciente (Figura 45: sub-processo E1.2). O
objetivo deste processo € ter, até as 07:00 h da manh4, uma lista precisa
de possiveis altas que ocorrerdo até 14:00 h daquele mesmo dia (DO).

A lista de potenciais altas precisa ser padronizada para utilizagdo
por todas as unidades logisticas que possuam leitos que estejam ligados
ao fluxo do paciente. A Figura 46, apresenta um exemplo de lista de altas
potenciais. Nela devem ser identificados o nimero do quarto e o ndimero
do leito, o nome do paciente, as acdes necessdrias para que a alta aconteca
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com seguranga e com sucesso, o nome da pessoa responsavel pelas agoes
e o hordrio previsto para que alta aconteca. As acdes para que a alta possa
ocorrer devem fazer parte do plano de alta e respectivo checklist,
registrados no sistema de informacdes do hospital quando da admissao do
paciente e revisado posteriormente com base nos diagndsticos e
tratamentos realizados (WERNER, 2017). Um outro ponto que precisa
ser padronizado € onde esta lista deve ser mantida para que possa ser
consultada ou atualizada, a medida que novos fatos ocorram com 0s
pacientes com elevado potencial de alta. Na fase de implantacio piloto
desta sistemdtica proposta, inicia-se com um formuldrio fisico e
posteriormente se oficializa o processo via sistema de informagdes do
hospital. Cada alta prevista deve corresponder a um plano de acdo (plano
de alta) para que esta alta aconteca dentro do prazo previsto. E
conveniente estimar os possiveis hordrios planejados para as altas
previstas para o dia DO, conforme exemplo indicado na Figura 46.

Figura 46 - Lista de Potenciais Altas.

LISTA DE POTENCIAIS ALTAS
Unidade: Plano de Agdo paraa Alta Previsdo de Alta - Data: /. /.
Nr. Quarto| Nr. Leito| Nome do Paciente | Acdes para aAlta a Status OK/ NOK | Até 10:00 h | Até 12:00 h | Até 14:00 h |Apés 14:00 h|

Fonte: Adaptado de Resar et al. (2011).

Em paralelo a previsdo de alta, e ainda durante o turno diurno, as
enfermeiras chefe de cada unidade logistica, devem dar inicio ao sub-
processo E.2.1 da Figura 45, que € a previsdo de admissdes que deverdo
acontecer até as 14:00 h do préximo dia (D0+D1). Esta atividade é
responsabilidade da lideranca da unidade logistica a qual deve consultar
as diversas fontes de admissao. No sub-processo seguinte E2.2 da Figura
45, as enfermeiras responsdveis pelas unidades logisticas no turno
noturno, devem atualizar a previsdo de admissdes, com base no ocorrido
durante aquele turno de trabalho. Este processo deve prover uma lista
precisa das admissdes previstas para acontecer até as 14:00 h daquele
mesmo dia (D0). Devem ser consideradas prioritariamente as admissdes
dos pacientes ja nas unidades logisticas de emergéncia ou nas unidades
logisticas de pds-operatdrio, pacientes com cirurgias agendadas ou
pacientes agendados para admissdo direta ou transferéncia interna. Os
dados histéricos de admissdes podem ser utilizados para refinar as
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previsdes. A meta desta etapa é de se alcancar 80% de assertividade na
previsdo das admissdes por unidade logistica. Para que esta meta seja
alcangada, todas as fontes de demanda (admissdes) devem ser tomadas
em consideracdo por unidade logistica.

Um fator muito importante a ser considerado neste passo da gestdao
diaria € a questdo relacionada com o nivel de previsibilidade do fluxo do
paciente, antes e depois de seu diagndstico. Na fase de diagndstico ha
muita incerteza quanto a demanda e roteiro (fluxo). Novos pacientes estdo
entrando no sistema enquanto hd um conhecimento limitado sobre sua
urgéncia e diagndstico especifico dentro do intervalo das categorias de
pacientes (MDC’s). Para averiguar o diagndstico especifico o especialista
encaminhard o paciente para diferentes exames - dependendo do seu
diagndstico preliminar no seu primeiro encontro. Isso leva a incertezas
considerdveis em termos de roteamento. Este fator reforca a necessidade
de se fazer um acompanhamento do paciente no curto prazo para que os
eventuais necessarios ajustes possam ser antevistos e encaminhados
(VISSERS; BERTRAND; VRIES, 2001). Este fato refor¢a a necessidade
de se estabelecer na admissdo um DRG prévio e que serd reavaliado apds
a fase de diagnéstico. Em fungéo desta fase de diagndstico apresentar um
elevado nivel de incertezas, o acompanhamento dever ser com elevada
frequéncia, o que implica os processos propostos nesta etapa da gestdo de
leitos. Uma vez definido o diagnéstico especifico, a fase de terapia serd
iniciada. Neste caso, requer uma admissdo. O paciente tem que esperar
algum tempo na lista de espera antes de ser admitido. A incerteza na
demanda e no encaminhamento nessa fase serd muito menor, devido ao
fato de que serd seguido um caminho de tratamento conhecido especifico,
que pode ser traduzido em atividades programadas para um paciente.

Uma vez tendo a visdo dos leitos livres, das altas potenciais e das
admissdes previstas, as enfermeiras chefes de cada uma das unidades
logisticas devem avaliar e verificar se hd alguma discrepincia com
relacdio a falta de leitos para cobrir as admissdes previstas até as 14:00 h
daquele dia (D0). Caso haja alguma discrepancia, isto é, se a demanda
(admissdes) for maior que a capacidade (altas) entre as 08:00 h e 14:00hs
do dia DO, deve-se executar o sub-processo E3 da Figura 45, isto &,
elaborar um plano de agdo para superar o referido obstaculo. Esta é uma
atividade a ser desempenhada pela lideranga da unidade logistica que
precisar superar tal obstdculo. Planejar significa definir o que, como,
quem, onde e até quando aquela acdo deve ser concluida. Os planos
devem ser desenvolvidos em niveis diferentes, sendo que um deles deve
ser desenvolvido no nivel da unidade logistica e o outro ao nivel do
hospital, pois em muitos casos hd planos que precisam considerar
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recursos compartilhados entre diferentes unidades logisticas. Se a
lideranca da unidade ndo consegue estabelecer um plano para alinhar
demanda e capacidade com os recursos da prépria unidade logistica, se
faz necessdrio que esta mesma lideranca estabelega um plano a nivel do
hospital. O desdobramento do plano que envolve compartilhamento de
recursos com outras unidades pode ser decidido na reunido a nivel do
hospital (sub-processo ES da Figura 45). A Figura 47, apresenta um
exemplo de formuldrio para registrar as informagdes e plano de a¢do para
gerenciar em tempo real a demanda e a capacidade dos leitos de uma
unidade logistica, até as 14:00 h do dia D0. Neste formuldrio devem ser
identificados a unidade logistica, o lider da mesma e a data do dia DO
(hoje). Também sdo registrados no mesmo a quantidade de leitos
disponiveis, as quantidades de altas e admissdes previstas para acontecer
até as 14:00 h do dia DO, bem como o plano de agdo requerido para
viabilizar as respectivas altas e admissdes naquela unidade logistica. Este
documento devidamente preenchido € entdo utilizado na préxima etapa
do processo de gestdo de leitos, a reunido curta de 10 minutos a nivel da
unidade logistica.

A proxima etapa do processo de gestdo de leitos através do
alinhamento em tempo real da demanda (admissdes) e da capacidade
(altas), conforme representado na Figura 45, no sub-processo E4, € a
realizac@o didria as 08:00 h, da reunido curta (reunido de 10 minutos), em
cada uma das unidades logisticas, para validar com a equipe da respectiva
unidade as altas potenciais que deverdo ocorrer até as 14:00hs do dia DO,
bem como validar o plano de acdio para assegurar a efetivacdo das
respectivas altas.

Figura 47 - Formuléario de Registro — Gestao da Demanda e da Capacidade em
Tempo Real.

GESTAO DA DEMANDA E DA CAPACIDADE EM TEMPO REAL
Unidade Logistica: Lider: Data:

#Alt Sucesso da # Admissd Sucesso da Plano de A¢io /. /.

# Leitos N as Previsdo de N .| Previsdo de

disponiveis Previstas Alta Previstas até Admiss3o ol de acd R svel Status | Sucessodo Plano de
1A ) ano de agdo esponséve = e =

até 14:00 h (sim / Niio) as 14:00 h (sim / Niio) (OK/NOK) |  Agio (Sim / Néo)

Fonte: Adaptado de Resar et al. (2011).
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N

O objetivo desta reunido é responder a pergunta: quantas altas
deverdo ocorrer hoje por unidade? Pode-se também identificar as altas
potenciais para acontecer até as 14:00 h do dia D1. A responsabilidade e
coordenagdo desta reunido é da lideranca de cada uma das unidades
logisticas. Esta € uma reunifo padronizada, que deve ser realizada de pé,
utilizando-se para isso as informagdes registradas no formulario da Figura
47. A reunido deve ser realizada em local aberto. Nao deve ser em uma
sala. Devem participar da reunido de 10 minutos a enfermeira chefe e a
equipe de enfermagem bem como lider da equipe de cuidados daquela
unidade logistica.

Uma vez realizada a reunido curta de 10 minutos em cada uma das
unidades logisticas para validar as altas potenciais e os respectivos planos
de acdo, passamos a proxima etapa do processo de gestdo de leitos em
tempo real que € a reunido curta de 15 minutos a nivel do hospital,
representada no sub-processo E5 da Figura 45. E recomendavel que
primeira atividade durante esta reunido seja a apresentacdo breve por
parte dos lideres das unidades logisticas resultado alcangado do nivel de
sucesso (assertividade) de suas previsdes de altas e de admissdes feitas
durante a reunidio anterior. Esta andlise critica de desempenho é realizada
no sub-processo E6, representado na Figura 45. A reunido curta a nivel
de hospital (sub-processo E5 da Figura 45) objetiva consolidar a visio das
altas potenciais e das admissdes previstas para acontecer a nivel do
hospital até as 14:00 h do dia DO. Outrossim, durante esta reunido,
deverdao ser enderecadas as acdes para remover os obsticulos que
dependem de outras unidades logisticas, que fazem parte do plano de acio
preparado na etapa E3 (Figura 45) e que podem inviabilizar altas
potenciais, muitas vezes devido aos recursos compartilhados por
mdltiplas unidades logisticas. O desdobramento do plano para os
recursos compartilhados pode ser entdo decidido nesta reunido a nivel de
hospital. Esta reunido deve acontecer as 08:30 h e tem por objetivo
responder a pergunta: quantas altas deverdo ocorrer hoje em todo o
hospital? A responsabilidade e coordenacdo desta reunido é do médico
hospitalista que, com o suporte do lider do processo de gestdo de leitos,
dd encaminhamento as a¢des propostas para remove os obstdculos que
por ventura possam existir entre diferentes unidades logisticas. Da mesma
forma que a reunifo curta das 08:00 h, esta é uma reunido padronizada,
que deve ser realizada de pé e em local aberto, utilizando-se para isso as
informagdes registradas nos mesmos formuldrios padronizados
representados na Figura 47. Devem participar desta reunido rdpida a nivel
do hospital, o médico hospitalista, o lider do processo de gestdo de leitos,
as enfermeiras chefes de cada uma das unidades logisticas de internacdo,
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incluindo-se o lider dos cuidados ao paciente, o lider de cada um dos
centros cirurgicos, o lider das UTI’s e o lider do atendimento
ambulatorial. Durante a reunido, as enfermeiras chefes (gerentes das
unidades) relatam apenas a capacidade disponivel de sua unidade
logistica, isto é, os leitos disponiveis e as altas previstas, e na sequéncia
focam no objetivo da reunifo, que € identificar as unidades que
prepararam planos para resolver obstaculos que estio fora da sua unidade
logistica.

A proxima etapa do processo de gestio da demanda e da
capacidade em tempo real (gestdo de leitos), € a avaliacdo da efetividade
do plano de a¢@o a nivel da unidade logistica, representada na Figura 45
pelo sub-processo E6. Esta andlise critica dos planos e das previsdes
realizadas, comparando-as com o efetivamente realizado, tem como
objetivo desenvolver as habilidades para que as previsdes e planos de
acdo sejam mais assertivas. Deve ser avaliado o nivel de sucesso tanto das
previsdes de alta, quanto das previsdes de admissdes, como também do
plano de acdo e os resultados devem ser registrados no formulédrio da
Figura 47. A assertividade das previsdes deve ser calculada com base nas
altas e admissdes previstas versus as que foram efetivamente realizadas
até as 14:00 h. do dia anterior. Este ¢ um indicador importante para se
assegurar o desenvolvimento da habilidade de se fazer previsdes de altas
e de admissdes. O objetivo é de se alcancar um nivel de cerca de 80% de
assertividade nas previsdes tanto para as altas como para as admissdes,
que devem ocorrer até as 14:00 h. E necessario que sempre se identifique
0s pacientes especificos que apresentem potencial de alta. Estes pacientes
devem entdo ser conectado as acdes especificas necessdrias para se
conseguir a efetividade da alta prevista. Para cada plano de acdo ¢
importante que sempre seja designado um responsavel pela consecucio
das acdes elencadas.

4.2.2.10. A avalia¢do de desempenho do processo de gestdo de leitos
hospitalares

Este item se propde a apresentar recomendagdes que proporcionem
um hdabito e uma cultura de melhoria continua, de formas que os
resultados alcangados pelo modelo proposto para o processo de gestdo de
leitos apresente uma constante tendéncia de melhoria do seu desempenho.
Sao duas as abordagens recomendadas onde deveremos concentrar nossos
esforcos para alcancar elevados niveis de desempenho no sistema
hospital. Uma delas é focada na melhoria continua do fluxo do paciente e
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a outra abordagem € na gestao por processos que neste caso deverd focar
no processo de gestao de leitos.

Para que obtenha a melhoria continua do fluxo do paciente, se faz
necessdrio compreender a variabilidade em todo o sistema hospitalar. Isto
implica em concentrar esfor¢os, principalmente na variagdo de esperas,
atrasos e cancelamentos que ocorrem quando a capacidade ndo
corresponde a demanda (HARADEN; NOLAN; LITVAK., 2003). A
capacidade e a demanda podem, na média, estarem alinhadas, e no papel
pode parecer que o sistema deve fluir suavemente. De fato, isto
acontecerd se a demanda (pacientes) fluir de forma previsivel e se a
equipe estiver preparada para gerencid-la. No entanto, mesmo quando a
capacidade e a demanda estdo na média e alinhadas, o grau de variacio
no momento da chegada dos pacientes (demanda) e a habilidade da equipe
(capacidade) para absorver essa demanda resulta em espera, atrasos e
cancelamentos. Para que se possa ter maior dominio desta situagdo é
recomenddvel que através do método cientifico de solugdo de problemas,
PDCA - (Plan, Do, Check and Act) se avalie o fluxo de pacientes, revendo
a taxa de ocupagdo e as filas de espera e que se meca e avalie a
variabilidade de todas as fontes e que se exiba a gama completa de
variabilidade das medic¢des, como por exemplo os tempos de espera e
volume didrio de cirurgias. Segundo Hall (2012), em geral, os hospitais
procuram: (i) maximizar a taxa de utilizagdo por leito, isto é o nimero de
pacientes que recebem alta por leito, por unidade de tempo. (ii) minimizar
o tempo de espera por leitos, isto € o periodo de tempo a partir do qual
um paciente estd pronto para ser alocado em um leito até que o mesmo
esteja realmente alocado no leito. (iii) maximizar ocupagdo, isto € a
proporcdo de tempo que um leito € ocupado por um paciente. Como um
produto, os hospitais também procuram minimizar o nimero de pacientes
que ndo podem ser acomodados devido a bloqueios ou atrasos, ou que
desistam do tratamento com aquela instituicio e procurem outra
alternativa para o mesmo tratamento. A taxa de utilizacdo do leito é
maximizada quando o ciclo do leito é minimizado, representando o tempo
desde que um paciente recebe alta e sai do quarto até o préximo paciente
receber alta e sair do quarto. O tempo de espera depende da taxa com que
0s pacientes se apresentam para o atendimento, o nimero de leitos
disponiveis para cada tipo de tratamento e capacidade por leito. Os
hospitais podem controlar o tempo de espera controlando a taxa de
utilizacdo dos leitos, sua capacidade e controlando as admissées. Uma
alta taxa de ocupacdo resulta naturalmente da minimizac¢do do tempo de
substituicdo, em parte através da eficiéncia e em parte, garantindo que os
pacientes cheguem a uma taxa suficiente para preencher os leitos até o
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seu nivel mdximo de capacidade. Portanto, é reduzindo a variabilidade
que se melhorard a seguranca e o fluxo dos pacientes, como também
melhorara a eficiéncia e a eficicia do sistema hospitalar.

A segunda abordagem a ser considerada é a de gestdo por
processos, onde o fator critico de sucesso € a disciplina e o controle dos
processos do hospital. Neste caso, se faz necessdrio a gestdo do processo
de gestdo de leitos proposto neste capitulo e que assegurard a estabilidade
ao fluxo dos pacientes e por consequéncia contribuird para a redugdo da
variabilidade, viabilizando um melhor alinhamento entre a capacidade
(altas) e a demanda (ag¢Oes). O sub-processo E6 da Figura 45 exerce
exatamente esta funcio de gestdao por processos, pois € através da andlise
critica da efetividade do plano de acdo que se pode melhorar a entrega e
por consequéncia melhorar o fluxo de pacientes, assegurando um maior
giro de leitos, ou taxa de utilizacdo dos leitos. A disciplina quanto a
realizacdo, na frequéncia e no tempo estipulado, das reunides dos sub-
processos B2, C3, D3, E4 e E5 da Figura 45, s3o exemplos de
necessidades do modelo proposto que precisam ser cumpridos e
gerenciados para que o processo de gestio de leitos entregue os resultados
esperados e para que possam ser melhorados ao longo do tempo.

E através da avaliacio e desempenho dos processos deste modelo
que serdo geradas as iniciativas de melhorias e que da mesma forma
requerem um processo de gerenciamento de suas implementacdes.

4.2.3. Observar

O Objetivo deste item € o de avaliar o modelo de referéncia para o
processo de gestdo de leitos hospitalares (PGLH), destacando suas
caracteristicas frente as lacunas e aos requisitos identificados durante: (i)
a identificacdo do estado da arte (itens 2.2.1. e 2.2.2); (ii) a pesquisa-a¢ao
(item 3.4 - C-IV); e (iii) identificacdo dos requisitos bdsicos para o
processo de gestdo de leitos (item 4.2.2.2).

Com a revisdo da literatura, no intuito de identificar o estado da
arte relativo aos modelos de gestdo de leitos, pode-se verificar que as
pesquisas e estudos realizados ndo tratam especificamente da gestdo de
leitos, estando mais voltados ao planejamento e controle dos recursos
hospitalares.

A partir da pesquisa-acdo realizada como parte desta dissertacao,
mais especificamente a partir do diagndstico do processo de gestdo de
leitos do hospital alvo da referida pesquisa, foi constatado que no mesmo
ndo ha um processo estruturado e sistemdtico de gestdo de leitos. O
modelo de referéncia proposto nesta dissertacdo suprime esta lacuna,
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servindo como um guia para se operacionalizar este processo de forma
abrangente e a0 mesmo tempo detalhado.

Ainda com base na revisdo da literatura e avaliacdo do estado da
arte, constata-se a lacuna de modelos de referéncia para o processo de
gestdo de leitos que sejam abrangentes, isto €, que sirvam como guia para
a operacionalizacdo dos seus processos, desde o nivel estratégico até o
nivel operacional de gerenciamento da rotina no dia-a-dia. O modelo
proposto suprime esta lacuna, pois conforme apresentado na Figura MGL,
o mesmo € dedicado, isto €, foca a gestdo de leitos e é abrangente, pois
cobre tanto no sentido vertical, com os niveis de tomada de decisdo
iniciando no nivel estratégico e finalizando no nivel operacional, como
no sentido horizontal, cobrindo as unidades logisticas que possuem o0s
leitos a serem gerenciados.

Outro requisito importante atendido no modelo de referéncia para
o PGLH é fato de correlacionar os niveis de tomada de decisdo e o PDCA,
esclarecendo que os niveis estratégico, tatico e operacional “off-line
correspondem ao “P”, e o nivel operacional “on-line” ao “D” e o nivel de
gestdo de desempenho corresponde ao “C” e 0 “A”.

Outra lacuna suprimida com este modelo é que ele apresenta os
fluxos dos processos para a gestao dos leitos hospitalares, abrangendo os
horizontes de planejamento de curto, médio e longo prazos. Além do
detalhamento dos processos, sdo indicados nos mesmos as reunides
necessdrias para tomadas de decisdes envolvendo diferentes unidades
logisticas. Quando voltamos a revisitar os problemas identificados
durante pesquisa-acdo realizada neste estudo, percebemos que estes
processos e rotinas propostas no modelo de referéncia suprimem as
lacunas de auséncia de processos padronizados para a gestdo de leitos,
identificados naquela ocasido e que sdo problemas comuns a outros
hospitais. A revisdo da literatura sobre gestdo de leitos mostra que as
publicacdes apresentam propostas de ‘frameworks” voltados ao
planejamento e controle de sistemas hospitalares, ndo detalhando os
processos para operacionaliza¢do dos mesmos.

A forma como os leitos sdo gerenciados afeta a forma como os
outros departamentos hospitalares desempenham suas atividades, uma
vez que muitos sdo dependentes da disponibilidade de leitos, tais como
servicos de emergéncia, salas de cirurgia, etc. Ao mesmo tempo, esses
outros departamentos hospitalares t€ém um impacto sobre o uso dos leitos
(AUDIT COMMISSION, 2003). Um dos requisitos para a superacao
destes obstdculos estd em operacionalizar uma rotina clara e bem
estabelecida para o gerenciamento da demanda e da capacidade de leitos
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em tempo real, conforme descrito nos itens 4.2.2.8 e 4.2.2.9 desta
dissertagao.

A gestdo da demanda (admissao) e da capacidade (altas) em tempo
real, que integra os processos de admissdo e de alta, sdo requisitos
atendidos pelo modelo para o PGLH. A grande maioria das publicacdes
identificadas na revisdo da literatura ndo detalha estes processos. O
modelo emprega esta abordagem no nivel operacional “off-line” e
operacional “on-line” para o horizonte de planejamento de curto prazo.

Este modelo, conforme representado na Figura 41, se caracteriza
por ser ciclico, cuja frequéncia de operacionaliza¢do varia conforme os
horizontes de planejamento e os niveis de tomada de decisdo, de tal forma
que nos niveis mais altos a sua frequéncia € menos intensa, e no nivel
operacional de curtissimo prazo sua frequéncia é mais intensa, o que
viabiliza um maior controle e melhor previsibilidade das altas e das
admissoes.

Sao definidos os critérios para a operacionalizagdo do plano mestre
de servicos, como os horizontes de planejamento didrio e semanal, as
reservas de capacidade de leitos e o estabelecimento da rotina de
atualizacdo e controle. Estas caracteristicas do modelo ndo sdo
encontradas na literatura, sendo necessdrias para tornar o modelo robusto.

Um dos requisitos necessdrios para a operacionalizacdo do
modelo, e que foi prontamente atendido, é a adoc¢do do conceito de
produto (DRG’s) e de familia dos produtos (MDC’s), para viabilizar as
estimativas de tempo de permanéncia, condicao fundamental para balizar
as previsdes da alta dos pacientes.

Segundo Vries et al. (1999), a gestao hospitalar tem possibilidades
limitadas para controlar a producdo hospitalar, j4 que os processos de
producdo hospitalar sdo conduzidos por especialistas médicos que, no
entanto, ndo gerenciam esses processos. Este modelo procura superar esta
dificuldade, quando estabelece uma rotina padronizada de gestdo e
controle das altas e admissdes em tempo real, e que envolve no nivel da
unidade logistica a direta atuacdo das liderancas responsdveis pelas
respectivas unidades logisticas e quando no nivel do hospital, coordenado
pelo médico especialista, devidamente treinado para tal funcao.

Outro constructo empregado para o desenvolvimento deste modelo
¢ o de que em geral, segundo Vissers (2013), os hospitais ndo gerenciam
os processos do paciente, mas sim gerenciam departamentos ou unidades,
como clinicas ambulatoriais, departamentos de diagnéstico, salas de
cirurgia e enfermarias. Uma das razdes € que ninguém € responsivel por
todo o fluxo dos pacientes através do sistema. Portanto, nenhuma func¢io
assegura que os processos de pacientes individuais sejam executados
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dentro do intervalo de metas estabelecidas para seus grupos de pacientes.
O modelo de referéncia do PGLH, estabelece as condi¢cdes para a
sincronizacdo de todas as unidades logisticas, sob uma unica
coordenagdo, o gestor do processo de gestdo de leitos, na torre de
controle.

Um dos requisitos essenciais atendidos para operacionaliza¢do do
modelo € adocdo da fung¢do de dono do processo, seja no nivel das
unidades logisticas, seja no nivel do hospital. Estamos aqui nos referindo
a adocdo do conceito de torre de controle para a gestdo de leitos a nivel
do hospital, de gestores (lideres) a nivel das unidades logisticas. O
atendimento deste requisito suprime também a lacuna identificada
durante a pesquisa-acdo referente a auséncia de um responsédvel pelo
processo de gestdo de leitos.

Uma das lacunas identificadas durante a pesquisa-a¢do traz que a
atuacfo dos ocupantes das funcdes de gestdo de vagas e de agendamento
das salas cirtirgicas ¢ estritamente operacional, ndo exercendo o papel de
catalisador de uma abordagem de melhoria continua através da reducio
da variabilidade dos processos e da reducdo dos desperdicios. O modelo
de referéncia do PGLH integra nos seus processos a etapa de gestdo do
desempenho, permitindo desta forma fechar o ciclo dentro da abordagem
cientifica de solugdo de problemas (PDCA), com o propésito de melhorar
o desempenho dos processos deste modelo e dos resultados do sistema
hospital.

Um dos principais requisitos atendidos pelo modelo proposto é o
fato de ele proporcionar ao processo de gestdo de leitos a caracteristica de
se comportar de forma proativa no sentido de prover disponibilidade de
leitos (capacidade), para atender a demanda (admissdes) em tempo real,
procurando desta forma atuar como um sistema puxado. A aplicagio do
método Heijunka no nivelamento didrio da demanda e da capacidade ndo
foi operacionalizada, ficando esta, como oportunidade para futuros
melhoramentos deste modelo.

Segundo NHS MODERNISATION AGENCY (2004), durante a
gestdo da demanda e a capacidade, a maior variag@o estd tipicamente no
nimero de altas e, portanto, o esforco para reduzir a variacdo deve
comecar com o processo de alta e ndo com o processo de admissdo. Este
¢ um requisito essencial considerado e aplicado no modelo proposto,
podendo ser considerado como a espinha dorsal do processo desenhado
para a gestdo do dia-a-dia dos leitos e do fluxo dos pacientes.

Outro requisito que foi plenamente atendido pelo modelo é de se
estruturar a gestdo da capacidade e da demanda por leitos em tempo real,
seguindo e aperfeicoando as recomendagdes feitas por Resar et al. (2011),
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cujo primeiro passo € prever e planejar as altas e admissdes dentro das 24
horas do dia, passando pela andlise critica do planejamento do dia anterior
com o objetivo de melhorar o desempenho das previsdes frente ao que
realmente ocorreu. Esta abordagem proporciona uma sistematiza¢do dos
processos, bem como estimula a cultura da melhoria continua e
proporciona as condigdes para que o sistema opere com a abordagem
puxada.

Portanto, o modelo de referéncia para o PGLH procura ser
abrangente e a0 mesmo tempo detalhado, para permitir que o leitor possa
ndo somente possa saber o que fazer, mas também possa saber o como
fazer para operacionalizar um processo de gestdo de leitos que sincronize
as diversas unidades logisticas e seus recursos, com o objetivo de
aumentar o giro de leitos enquanto melhora o fluxo dos pacientes em uma
institui¢do hospitalar.

Portanto, o modelo de referéncia para o PGLH, desenvolvido e
aqui defendido pelo autor, atende aos requisitos identificados, seja nas
etapas de revisdo da literatura, na pesquisa-a¢ao e na fase de predefinicao
dos requisitos basicos a serem atendidos por este modelo e que estdo
alinhados com os objetivos estabelecidos para esta dissertacdo de
mestrado

4.2.4. Refletir

Durante esta etapa sdo apresentadas as reflexdes e o aprendizado
referente a elaboracdo do modelo de referéncia para a o PGLH.

A estruturagcdo do modelo proposto enfatiza que a gestdo de leitos,
por impactar nos resultados do negdcio, participa das decisdes
estratégicas. No nivel operacional, a gestdo de leitos conduz as a¢des para
viabilizar um maior giro dos leitos e um fluxo do paciente eficaz e
eficiente. A gestdo de leitos exerce um papel relevante para o alcance das
estratégias do negdcio, hospital, motivo pelo qual este deve ser um
processo bem estruturado e robusto.

Este modelo ndo se limita a disponibilizar orienta¢des sobre “o que
fazer”, mas também a estabelecer o “como fazer”’. Os fluxos dos
processos detalhados no modelo de referéncia procuram nao somente
trazer orientacdes conceituais, como também procuram dar uma
conotagdo de cunho pratico.

O desenho deste modelo detalhando os processos a serem
executados e gerenciados nos ciclos mensal, semanal e didrio, conduz a
prética da gestdo por processos, um requisito da maior importancia para
a operacionaliza¢do do modelo.
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A aplicacdo no modelo para o PGLH da abordagem de gestdo da
capacidade (altas) e da demanda (admissdes) em tempo real, tem a funcdo
de dar visibilidade e reduzir a variabilidade do sistema, condi¢cdo essa,
essencial para aumentar o giro de leitos e o nivel de satisfagdo dos
pacientes. A abordagem de gestdo da capacidade e da demanda em tempo
real tem o papel de contribuir para a redugcdo do desbalanceamento entre
as admissdes e altas, observadas durante a pesquisa-agdo (Item 3.4.1,
Figuras 32 e 33).

A gestdo de desempenho inserida no nivel seguinte a etapa de
execugdo se propde a desenvolver um ambiente de melhoria continua e
assim proporcionar alcance de desempenhos excepcionais tanto na gestao
de leitos como em todo o sistema hospitalar.

Ciclos de controle frequentes, introduzidos com as reunides didrias
para gerenciar a capacidade e a demanda, tem a fun¢do de buscar um
maior controle do processo para melhorar a previsibilidade do sistema de
gestdo leitos. Esta abordagem inserida no modelo contribui para a
superagdo do problema identificado na pesquisa-ac¢do de baixa utilizacdo
dos leitos do hospital estudado (Item 3.4.1, Figura 31, por exemplo).

A adocdo do conceito de produto (DRG’s) e de familia de
produtos (MDC’s) para estabelecer uma referéncia e assim poder medir a
variabilidade dos processos frente a este padrdo, sdo essenciais para se
operacionalizar rotinas que desenvolvem habitos e mentalidade de
melhoria continua. Contudo, as mudancas de hdbitos e de mentalidade
ndo serdo sustentdveis se ndo houver disciplina e persisténcia na pratica
da gestdo por processos.

A adocdo da abordagem de gestdo da capacidade e da demanda de
leitos de forma mista, isto €, a nivel do hospital, representada pela torre
de controle, e a nivel da unidade logistica pelo seu respectivo lider, dono
do processo, viabiliza o atendimento do requisito de orquestracio e
sincronizacdo das diversas unidades envolvidas para viabilizar a gestao
da demanda e da capacidade em tempo real. A visdo e gestdo por
processos para assegurar os fluxos eficientes e eficazes dos pacientes
preconiza o envolvimento das pessoas que atuam nos processos, condi¢cao
favordvel para manter um bom nivel médio de satisfacdo da equipe do
hospital.

Este modelo de referéncia para o processo de gestdo de leitos,
aplicado como solugdo ao problema levantado na pesquisa-agdo, exerce a
funcdo de servir de guia tanto para a alta direcdo do hospital objeto deste
estudo, como para a média geréncia e equipe da linha de frente no sentido
de visualizar tanto a abrangéncia deste processo como também os detalhes
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dos processos envolvidos e suas rotinas a serem operacionalizadas no dia-
a-dia.

A solugdo proposta pelo modelo de referéncia mostra-se mais
robusta quando comparada com a situa¢do atual, que se restringe as
atividades de gestdo de vagas de leitos e de agendamento das salas
cirdrgicas.

O estabelecimento de processos e rotinas padronizadas e com
responsabilidades claras, definidas neste modelo, suprimem, ndo somente
as lacunas identificadas na pesquisa-acdo, quando da andlise critica do
processo de gestdo de leitos do hospital objeto deste estudo, como
também as respectivas lacunas identificadas nos modelos identificadas na
revisdo da literatura.

A etapa do ciclo de gestdo que compreende, no modelo de
referéncia do PGLH, a gestao de desempenho, contribuird em muito para
que se estabeleca uma cultura de melhoria continua, impactando
diretamente melhoria do tempo de substituicdo, fato levantado como um
significativo problema quando da realizagao da pesquisa-acdo (Item 3.4.1
— Figura 34).

Segundo Vissers (1995), os recursos “lideres” agem como gatilhos
para a produgdo em recursos "seguidores”. Um recurso "lider" para a
producdo hospitalar de uma especialidade cirdrgica é a capacidade do
centro cirdrgico, alocada para esta especialidade, enquanto os leitos e o
pessoal de enfermagem sao recursos "seguidores". Esta visdo, segundo
este autor, reforca ainda mais a importancia do modelo proposto, pois o
mesmo compatibiliza em tempo real a demanda (admissdes) e a
capacidade (altas), para de forma eficiente disponibilizar leitos para que
um recurso lider possa entdo exercer sua funcao.

Segundo De Vries et al. (1999) o caricter multifuncional dos
especialistas (cirurgicos, clinicos, exames, rondas de enfermaria) em
combinagdo com a sua posi¢do dominante, faz com que o especialista seja
o principal recurso (lider) no processo de alocacdo de recursos. Esta
afirmac@o pode ser questionada, pois o especialista ndo consegue realizar
suas atividades ou fung¢des se ndo houver leitos disponiveis para se
absorver a demanda de pacientes. Este fator torna o recurso leito ainda
mais importante e deve ser gerenciado como tal para que, havendo
disponibilidade do mesmo, o especialista cumpra a sua funcio. Este € um
dos pré-requisitos atendidos pela proposta deste modelo de referéncia
para o processo de gestdo de leitos.

A partir das reflexdes, constatamos que a elaboragdo deste modelo
de referéncia PGHL contribui para o aperfeicoamento deste importante
processo de gestdo dos hospitais, pois além de reforcar a importancia do
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mesmo, se apresenta como um guia para as liderancas destas mesmas
instituicdes hospitalares que tenham como objetivo melhorar o
desempenho tanto deste processo como do sistema hospital como um
todo.

Por serem mudangas impactantes no ambiente hospitalar a
aplicacdo de conceitos de produto, familia de produtos, gestdo por
processos e gestdo em tempo real, demandardo persisténcia e disciplina,
para operacionalizar este modelo;
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este capitulo apresenta as conclusdes desta dissertacdo e as
recomendagdes para trabalhos futuros. O presente estudo teve por
objetivo geral desenvolver uma proposta de modelo de referéncia para a
gestdo de leitos hospitalares que com base nos principios e conceitos do
Lean Healthcare, contribua para a otimizagdo do fluxo de pacientes,
resultando na melhoria da eficiéncia do sistema hospitalar em questao.

Esta dissertagdo teve seus objetivos atingidos, pois o almejado
modelo foi desenvolvido e avaliado frente as lacunas identificadas na
revisdo da literatura, na pesquisa-a¢do realizada em um hospital da rede
privada no Brasil e no atendimento aos requisitos basicos estabelecidos
pelo autor para que o mesmo se tornasse de fato um guia para os gestores
hospitalares. Para que este fim fosse alcangado, o trabalho seguiu as
seguintes etapas:

a) A primeira etapa foi a de identificar o referencial teérico com o
objetivo de revisar os conceitos que tem relagcdo direta com o processo de
gestdo de leitos, o estado da arte relativo aos modelos de gestdo de leitos
hospitalares, bem como os modelos voltados ao planejamento e controle
de produgdo hospitalares. Com relacdo aos modelos de gestdo para o
processo de gestdo de leitos hospitalares (PGLH) e modelos de
planejamento e controle de produ¢do em hospitais, ndo foram
identificados estudos que propusessem modelos ou processos detalhados
para o gerenciamento integrado dos leitos hospitalares cobrindo
horizontes de planejamento de curto, médio e longo prazo. Se conclui
efetivamente que, apesar de existirem intimeros trabalhos desenvolvidos
e aplicados para melhorar a o fluxo dos pacientes e a gestdo de leitos, na
sua grande maioria estes estudos sdo segmentados ou pouco detalhados,
ndo cobrindo todo o fluxo do paciente, e na sua grande maioria, os
mesmos se atém a estabelecer “o que” fazer, ndo detalhando “o como”
fazer. Esta revisdo da literatura proporcionou ainda a identificagdo de
requisitos e constructos que foram empregados no desenvolvimento do
modelo de referéncia do PGLH.

b) Na etapa seguinte foi realizada a pesquisa-ac¢ao, para que através
do entendimento do estado atual tanto dos fluxos dos pacientes como das
atividades de gestdo de leitos praticadas em um hospital da Grande
Florian6polis se pudesse identificar possiveis oportunidades para
melhorar a utilizacdo dos leitos daquela instituicdo. Conhecer o ambiente
hospitalar na pritica para que se pudesse compreender os elementos e
suas intera¢des durante o dia-a-dia da atual gestdo de leitos foi condi¢do
essencial para que se pudesse estabelecer uma linha de base e entdo
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enxergar a oportunidades de melhorias a serem recomendadas e
eventualmente aplicadas no modelo de referéncia para o processo de
gestdo de leitos hospitalares. Na Pesquisa-acdo foram desenvolvidos
mapeamentos do fluxo de valor (MFV) do Estado Atual de trés possiveis
fluxos do paciente no hospital. Na sequéncia, foi desenvolvido um
mapeamento do fluxo de valor do Estado Futuro com base nos problemas
identificados no mapa do Estado Atual e nos requisitos e diretrizes dos
processos envolvidos nos fluxos. Foi entdo possivel apontar oito
oportunidades de melhoria nos fluxos dos pacientes, entre elas, a
necessidade de se estabelecer um processo formal de gestdo de leitos.

c¢) Na etapa seguinte, foi realizado o diagndstico do processo de
gestdo de leitos. A primeira constataciio a partir da andlise do MFV do
estado atual das diversas familias de servicos de fluxos de pacientes, € de
que ndo h4 um processo estruturado e sistemdtico de gestdo de leitos. O
processo atual ndo é formalizado e se resume a atividades de gestdo de
vagas e de agendamento das salas cirtdrgicas. As fun¢des exercidas pelos
ocupantes sdo meramente operacionais ndo atuando de forma proativa no
sentido de prover disponibilidade de leitos a partir da previsdo dos tempos
de permanéncia do paciente usando informacdes do diagndstico inicial
dos pacientes e nem atuam na coordenac¢do das altas dos mesmos. Foram
também identificados ao longo do MFV do estado atual das familias de
fluxos de pacientes os problemas que t€ém relacdo direta com as atividades
de gestdo de vagas e de agendamento das salas cirtirgicas. A andlise dos
dados fornecidos pelo hospital permitiu comprovar os principais
problemas identificados durante o MFV para as trés familias de pacientes
e reforcaram a assertividade em se escolher a prioriza¢do da frente de
trabalho para desenvolver o modelo de referéncia para o processo de
gestdo de leitos.

Na etapa final € estruturado o modelo de referéncia para o PGLH,
que foi desenvolvido seguindo as etapas: (i) planejar; (ii) agir; (iii)
observar e (iv) refletir. Durante a etapa “planejar” foram estabelecidos os
passos para se definir os requisitos do modelo, construir e avaliar o
referido artefato. Na etapa “agir” foi elaborado o modelo a partir dos
constructos, critérios e requisitos identificados nos capitulos 2 e 3. Na
etapa “Observar” foi avaliado o modelo de referéncia para o processo de
gestdo de leitos hospitalares (PGLH), destacando suas caracteristicas
frente as lacunas e aos requisitos identificados durante: (i) a identificacio
do estado da arte (itens 2.2.1. e 2.2.2); (ii) a pesquisa-acdo (item 3.4 - C-
IV); e (iii) identificacdo dos requisitos basicos para o processo de gestdo
de leitos (item 4.2.2.2). Como conclusdao desta etapa o modelo de
referéncia para o PGLH, desenvolvido e aqui defendido pelo autor, atende
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aos requisitos identificados e estd alinhado com os objetivos estabelecidos
no item 1.3 desta dissertacdo. Na etapa “Refletir” sdo apresentadas as
reflexdes e o aprendizado referente a elaboracdo do modelo de referéncia
para o PGHL. A partir das reflexdes foi constatado que a elaboracdo deste
modelo de referéncia PGHL contribui para o aperfeicoamento deste
importante processo de gestdo dos hospitais, pois além de reforcar a
importincia do mesmo, se apresenta como um guia para as liderangas
destas mesmas instituicdes hospitalares que tenham como objetivo
melhorar o desempenho tanto deste processo como do sistema hospital
como um todo.

O modelo de referéncia proposto para o PGLH é um avanco frente
ao resultados da revisdo da literatura, por ser abrangente € a0 mesmo
tempo detalhado. Este se insere nos processos gerenciais de gestdo da
demanda e da capacidade de um hospital e tem o propdsito de medir
monitorar, controlar, administrar o presente e o futuro do processo de
gestdo de leitos, otimizando o fluxo de pacientes, melhorando a satisfacio
dos mesmos e contribuindo para um melhor desempenho do sistema
hospital.

A integracdo da perspectiva dos niveis de decisdo e da visdo das
unidades logisticas sob o ponto de vista da gestdo de leitos, faz do modelo
proposto, um destaque frente aos “frameworks” identificados na revisdo
da literatura.

Outro diferencial do modelo estd nas suas fun¢des que posicionam
o processo de gestdo de leitos como agente influente, impactando em
todos os niveis de tomada de decisdo da organizacdo. A gestao de leitos,
por impactar nos resultados do negdécio, além das suas funcdes
operacionais, participa das decisdes estratégicas, orquestrando as acdes
para viabilizar um maior giro de leitos e um fluxo eficiente e eficaz dos
pacientes.

Este diferencial torna-se ainda mais expressivo quando sob outra
perspectiva, o modelo proposto toma em consideracdo a visdo das
unidades logisticas que possuem leitos e que impactam no fluxo do
paciente e na capacidade produtiva do hospital.

Outra caracteristica que o diferencia das alternativas identificadas
em outros estudos é que o mesmo ndo se limita a disponibilizar
orientagdes sobre “o que fazer”, mas também a estabelecer o “como
fazer”. O detalhamento dos fluxos dos processos do modelo de referéncia,
€ a base para alcancgar este diferencial pois, através dos mesmos sdo
apresentadas, ndo somente orientagcdes conceituais, como também
defini¢des de cunho pritico.
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Assim, o modelo proposto representa um avanco importante pois,
o nivel de detalhamento com o que os processos foram apresentados,
permite seu entendimento e sua operacionalizacdo de forma simples,
rdpida e gradativa.

A incorporagdo de um conjunto de melhores préticas, no modelo
de referéncia proposto, o caracteriza como diferencial, por servir como
um guia para a operacionalizacdo dos processos de gestdo de leitos
hospitalares, abrangendo todos os niveis de tomada de decisio do
hospital. Desta forma, este modelo se destaca por, apresentar possiveis
solucdes para os problemas recorrentes em fluxos hospitalares, de modo
a assegurar e/ou melhorar a seguranca e a satisfacio dos pacientes, assim
como para reduzir os desperdicios relacionados com os processos de
gestdo de leitos.

Ao integrar o conceito de gestdo da demanda e da capacidade em
tempo real com o conceito de “Torre de Controle” o modelo proposto se
diferencia por estabelecer as condi¢des necessdrias para reduzir e manter
sob controle, a variabilidade das previsdes de admissdo e de alta dos
pacientes.

O modelo desenvolvido € portanto, um marco que possibilita a
implementacdo dos processos sistemdticos de gestdo de leitos
hospitalares.

Dentre os trabalhos futuros, sugere-se a aplicacdo do método
Heijunka para o nivelamento do fluxo dos pacientes durante o
gerenciamento didrio da capacidade.

Como parte das recomendagdes para trabalhos futuros, se
enquadram a aplicagdo de ferramentas computacionais de suporte a
decisdo, nos niveis operacionais “off-line” e “on-line” com os objetivos
de agilizar os respectivos processos e de incrementar o valor agregado aos
pacientes.

Por fim, como trabalhos futuros recomenda-se a aplicacdo deste
modelo em uma situacio real em um hospital, com o objetivo avaliar com
profissionais atuantes na drea, a sua viabilidade técnica, bem como para
identificar oportunidades de melhorias adicionais.
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